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VORWORT. 


Das  vorliegende  Buch  ist  in  dem  Gedanken  geschrieben,  ein 
Hülfsbuch  für  den  Arzt  zu  schaffen  und  ihm  die  anatomischen  That- 
sachen  in  einer  Form  zu  unterbreiten,  wie  er  sie  am  Krankenbette 
braucht.  Manche  Dinge,  welche  in  der  systematischen  Anatomie 
eine  Rolle  spielen,  werden  deshalb  hier  nur  kurz  behandelt,  andere, 
welche  dort  kaum  Erwähnung  finden,  nehmen  hier  einen  breiteren 
Raum  ein.  In  jedem  Augenblick  war  ich  mir  bewusst,  dass  ich  der 
modernen  Heilkunst  Rechnung  zu  tragen  hatte,  und  dass  es  heute, 
wo  auch  die  Psychiatrie,  die  Augen-  und  Ohrenheilkunde,  die 
Gynäkologie  und  die  innere  Medicin  auf  exactester  Grundlage  stehen, 
nicht  mehr  genügt,  eine  chirurgische  Anatomie  nach  altem  Stil  zu 
schreiben.  Bei  den  rapiden  Fortschritten,  welche  die  praktische 
Medicin  in  der  letzten  Zeit  auf  allen  Specialgebieten  gemacht  hat, 
und  bei  der  immer  weiter  dringenden  Erkenntniss,  dass  eine  sichere 
anatomische  Grundlage  das  erste  Erforderniss  für  eine  erfolgreiche 
ärztliche  Thätigkeit  ist,  musste  über  jene  früheren  Gesichtspunkte 
weit  hinausgegangen  werden,  und  es  war  nöthig,  das  ganze  Gebiet 
der  Anatomie  neu  zu  durchforschen;  auch  durfte  die  Anatomie  des 
Kindes-  wie  des  Greisenalters  nicht  vernachlässigt  werden. 

Als  selbstverständlich  ist  anzusehen,  dass  bei  einem  Buche, 
welches  den  ausgesprochenen  Zwecken  dienen  soll,  den  Abbildungen 
die  peinlichste  Sorgfalt  gewidmet  wurde.  Bei  ihrer  Herstellung  war 
der  leitende  Gesichtspunkt  der,  dass  der  Arzt  nicht  mit  dem  anato- 
mischen Präparate,  sondern  mit  dem  lebenden  Menschen  zu  thun  hat 
und  dass  daher  in  den  Zeichnungen  die  Formen  des  unversehrten 
Körpers  soviel,  wie  irgend  möglich,  hervorzutreten  haben,  wodurch 
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Vorwort. 


eine  rasche  Orientirung  und  ein  genauer  Vergleich  mit  dem  Lebenden 
ermöglicht  wird.  Daneben  wurde  natürlich  die  Darstellung  der  so 
instructiven  Durchschnitte  und  die  Abbildung  von  Details  nicht 
versäumt.  Die  sclavisch  genaue  Wiedergabe  bestimmter  anatomischer 
Objecte  wurde  im  Allgemeinen  nicht  angestrebt,  es  leitete  mich 
vielmehr  der  Wunsch,  dem  Arzte  ein  getreues  Bild  der  Norm  zu 
geben,  entkleidet  von  den  mancherlei  Zufälligkeiten  individueller 
Bildung. 

Ich  muss  wünschen,  dass  es  mir  durch  vieljährige  Beobachtung 
und  gewissenhafte  Literatürbenutzung  möglich  geworden  sein  möchte, 
dem  gesteckten  Ziele  einigermaassen  nahe  zu  kommen,  und  darf 
vielleicht  glauben,  dass  dieses  Ziel  ein  richtiges  ist,  da  mir  schon 
während  der  Abfassung  dieses  ersten  Bandes  von  vielen  Seiten 
Zustimmung  zur  Art  der  Behandlung  des  Stolfes  ausgesprochen 
worden  ist. 


Göttin  gen,  im  September  1890. 


Fr.  Merkel. 
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KOPF. 


A.  Allgemeine  Betrachtung. 


Der  Kopf  ist  durch  die  Häufung  von  Organen,  welche  ausschliesslich 
ihm  angehören,  und  von  Mündungen  anderer,  welche  in  entfernteren  Körper- 
theilen  ihren  Schwerpunkt  haben,  in  anatomischer  Beziehung  der  wesent- 
lichste und  complicirteste  Körperabschnitt.  Er  nöthigt  auch  dem  Praktiker 
das  weitgehendste  Interesse  ab,  da  alle,  selbst  seine  kleinsten  Theile  für 
Leben  und  Wohlbefinden  des  Menschen  eine  hohe  Bedeutung  haben  und 
da  ausserdem  durch  die  Zusammendrängung  unter  sich  sehr  heterogener 
Bauelemente  —  sowohl  was  ihre  embryologische  Herkunft  als  was  ihre 
physiologische  Bedeutung  betrifft  ' —  eine  beträchtliche  Mannigfaltigkeit  in 
den  auftretenden,  pathologischen  Erscheinungen  bedingt  wird.  Die  beson- 
deren Verhältnisse  vieler  Partien  des  Kopfes  gestatten  überdies  noch 
operative  Eingriffe  von  einer  Ausgiebigkeit  und  dabei  doch  von  einer  Fein- 
heit, wie  kaum  an  einer  anderen  Körperstelle. 

cc.  Maass-  und  Gewichtsverhältnisse.  Was  zuerst  die  Maass- 
und Gewichtsverhältnisse  des  Kopfes  anlangt,  so  beträgt  seine  Höhe  bei 
Erwachsenen  mittlerer  Grösse  mit  dem  Stangenzirkel  vom  Scheitel  bis  zum 
Kinn  gemessen  etwa  20  bis  21,5cm;  und  zwar  nähert  sich  die  Höhe  des 
männlichen  Kopfes  mehr  der  oberen,  die  des  weiblichen  mehr  der  unteren 
Grenze  dieser  Ziffern.  Beim  Manne  macht  die  Kopfhöhe  bei  einer  Mittel- 
grösse des  ganzen  Körpers  von  166  cm  rund  ein  Achtel  der  Körperhöhe 
aus,  beim  Weibe  dagegen,  bei  welchem  man  eine  Mittelgrösse  von  155cm 
annehmen  muss,  den  7,5.  Theil. 

Setzt  man  bei  diesen  beiden  mittelgrossen  Individuen  auch  eine  mittlere 
Ausbildung  des  Knochen-  und  Muskelsystemes  wie  des  Fettpolsters  voraus, 
dann  wird  das  Gesammtgewicht  des  Mannes  70  kg ,  das  des  Weibes  etwa 
58  kg  betragen.  Bei  ersterem  darf  man  das  Gewicht  des  Kopfes  auf  1/l7 
davon,  also  4  kg  oder  etwas  mehr,  bei  letzterem  auf  x/i6  oder  3,6  kg  schätzen. 

Gewichts-  und  Grössenverhältniss  des  Kopfes  unterliegen  allerdings 
beträchtlichen  Schwankungen.  Jedoch  kann  immerhin  die  allgemeine  Regel 
aufgestellt  werden,  dass  dasselbe,  gleiche  Ernährung  und  Ausbildung  vor- 
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ausgesetzt ,  der  Grösse  und  dem  Gewicht  des  Gesammtkörpers  gegenüber 
ein  umgekehrtes  ist.  Je  grösser  der  menschliche  Körper  im  Ganzen 
wird,  einen  verhältnissmässig  um  so  kleineren  Kopf  wird  er 
tragen. 

ß.  Stellung.  Die  ungezwungenste  Stellung  des  Kopfes  ist  diejenige, 
bei  welcher  der  Blick  und  das  Gesicht  gerade  nach  vorn  gerichtet  sind. 
Die  Ohröffnung  und  der  Unteraugenhöhlenrand  fallen  hierbei  in  die  Hori- 
zontalebene, auch  der  obere  Jochbogenrand  steht  beim  erwachsenen  Indo- 
germanen  horizontal. 

Der  Gleichgewichtslage  des  Kopfes  entspricht  seine  Horizontalstellung 
nicht,  letztere  kann  nur  mit  Hilfe  der  Nackenmuskeln  behauptet  werden. 
In  der  äusserst  labilen  Gleichgewichtslage  blickt  das  Gesicht  nach  oben. 

Die  Horizontallinie  des  Kopfes  resp.  Schädels  ist  die  von  mir  aufgestellte,  von 
H.  v.  Iii  er  in  g  in  seiner  Dissertation  und  im  Arch.  f.  Antliropol.  Bd.  V  beschrie- 
bene Linie.  Dieselbe  beansprucht  eine  allgemeine  Bedeutung  nur  für  den  Stand 
von  Ohröffnung- Augenhöhlenrand- Linie.  (In  der  Frankfurter  craniometrischen 
Verständigung  [Arch.  f.  Anthrop.  Bd.  XV]  haben  sich  die  deutschen  Anthropo- 
logen geeinigt,  die  Horizontallinie  durch  den  oberen  Band  der  Ohröffnung  zu 
legen.)  Die  horizontale  Lage  des  oberen  Jochbogenrandes  trifft  wohl  für  die  hier 
speciell  in  Frage  kommenden  europäischen  Schädel  zu,  jedoch  nicht  für  eine  Beihe 
von  Bassenschädeln  anderer  Herkunft. 

Wie  Luschka  dazu  kommt,  die  Horizontalstellung  des  Kopfes  mit  der  Gleich- 
gewichtslage zu  intlentificiren  (Anatom.  III,  2,  S.  2),  weiss  ich  nicht.  Man  kann 
sich  durch  das  einfache  Experiment,  einen  abgeschnittenen  Kopf  in  die  Gleich- 
gewichtslage zu  bringen,  leicht  davon  überzeugen,  dass  Hyrtl  vollkommen  Becht 
hat,  wenn  er  (Topogr.  Anat.  1871,  I,  S.  22)  sagt,  dass  beim  Erwachsenen  der  Schwer- 
punkt des  Kopfes  vor  der  Drehungsaxe  liegt.  Es  erklärt  sich  hieraus  auch  das 
Herabsinken  des  Kopfes  gegen  die  Brust,  sobald  bei  aufrechter  Stellung  des  Kör- 
pers die  Action  der  Nackenmuskeln  aufgehoben  wird,  wie  beim  Schlafe  in  sitzender 
Stellung  u.  dergl.  (Vergl.  auch  Henke,  Anatomie  des  Kindesalters,  2.  Aufl.  1880, 
Seite  113.) 

y.  Gemeinsame  Eigenschaften.  Zeigen  auch  die  einzelnen  Theile 
des  Kopfes  die  beträchtlichsten  Verschiedenheiten  unter  sich,  so  fehlt  es 
doch  nicht  an  gemeinsamen  anatomischen  Eigenschaften.  Die  Knochen 
sind  am  ganzen  Schädel  dünn  und  allenthalben  zu  Usuren  sehr  geneigt.  Den 
Nähten  sowohl  der  Schädelwölbung ,  wie  des  Gesichtes ,  ist  die  Neigung 
gemeinsam,  Schaltknochen  aufzunehmen  und  zwar  von  der  Grösse  eines 
Thalers  und  noch  umfangreicher  bis  herab  zu  den  kleinsten  Plättchen.  Die 
Arterien  haben  fast  überall  einen  geschlängelten  Verlauf  und  zeichnen  sich 
mit  wenigen  Ausnahmen  durch  eine  reiche  Anastomosenbildung  aus.  Die 
Venen,  welche  weder  im  Verlauf  noch  in  der  Anzahl  den  Arterien  immer 
gleichstehen,  sind  recht  klappenreich,  wenn  man  von  dem  Inneren  der 
Schädelhöhle  absieht;  die  Lyniphgefässe  dagegen  klappenärmer  als  an  vielen 
anderen  Körpertheilen.  (Bonamy 

Die  Lymphdrüsen  fehlen  sowohl  dem  Gehirn-  wie  dem  Gesichtstheil 
des  Schädels  fast  vollständig,  sie  ziehen  sich  an  die  Grenzen  des  Kopfes 
zurück,  welche  sie  ringsum  in  reicher  Menge  besetzt  halten. 


*)  Heule,  Gefässlehre,  2.  Aufl.  1876,  S.  455, 
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Eine  allen  Theilen  des  Kopfes  gemeinsame  Eigenschaft  ist  die  Neigung 
zu  grösseren  oder  geringeren  Asymmetrien  der  Weichtheile  sowohl,  wie 
besonders  der  Hartgebilde.  Das  Bestreben  der  Natur,  einen  Fehler  durch 
den  anderen  zu  compensiren,  wirkt  jedoch  einer  Deformirung  des  ganzen 
Kopfes  erfolgreich  entgegen  und  man  ist  oft  erstaunt,  welch  grossen  Dififor- 
mitäten  man  bei  der  Einzeluntersuchung  begegnet,  deren  Existenz  bei  der 
Gesammtbetrachtung  dem  Beobachter  ganz  entgangen  war. 

8.  Individuelle  Verschiedenheiten.  Dieselben  sind  am  Kopfe 
wie  an  allen  übrigen  Körpertheilen  sehr  gross.  Sie  scheinen  uns  noch 
grösser  zu  sein,  als  sie  wirklich  sind,  da  man  von  Jugend  auf  gewohnt  ist, 
den  Kopf  als  den  eigentlichen  Träger  der  Individualität  anzusehen  und  ihn 
demgemäss  am  feinsten  zu  beobachten.  Die  Verschiedenheiten  prägen  sich 
im  Ganzen  sowohl  wie  in  den  einzelnen  Theilen  aus.  Die  so  charakte- 
ristische Behaarung,  der  grössere  oder  kleinere  Fettgehalt  des  Gesichtes,  die 
Configuration  der  knorpeligen  und  knöchernen  Skelettheile  sind  es,  welche 
dabei  in  Betracht  kommen.  Besonders  die  letzterwähnten  Gebilde  drücken 
dem  Kopfe  seine  Signatur  auf  und  die  Unterschiede  im  Aufbau  des  Schä- 
dels haben  ja  auch  zur  Aufstellung  einer  besonderen  Disciplin,  der  Kranio- 
logie,  geführt,  welche  dazu  bestimmt  ist,  diese  Unterschiede  sowohl  bei  den 
Einzel-  wie  bei  den  Völkerindividuen  wissenschaftlich  zu  fixiren.  Die  Er- 
fahrungen dieser  Disciplin  gehören  nicht  hierher,  doch  mag  erwähnt  sein, 
dass  in  unseren  Gegenden  die  Langköpfe  mehr  und  mehr  zu  verschwinden 
scheinen,  um  einer  kürzeren  Schädelform  Platz  zu  machen. 

Ausser  der  Gestalt  des  Schädelskeletes  ist  auch  noch  die  Massen- 
entwickelung  desselben  weitgehenden  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ;  bald  sind  die  Knochen  schwer,  massiv  und  derb,  bald  leicht,  grazil 
und  äusserst  dünn. 

€.  Geschlechtsverschiedenheiten.  Den  individuellen  Unter- 
schieden des  Kopfes  gesellen  sich  geschlechtliche  Verschiedenheiten  zu.  Von 
denMaass-  und  Gewichtsverhältnissen  des  Kopfes  bei  beiden  Geschlechtern 
war  oben  schon  die  Kede ;  der  weibliche  ist  absolut  kleiner  als  der  männ- 
liche, das  Schädelskelet  des  ersteren  auch  absolut  leichter  als  das  des  letz- 
teren. Was  die  morphologischen  Unterschiede  anlangt,  so  steht  nach  den 
Untersuchungen  von  Welcker1),  A.  Ecker2)  und  Weisbach3)  der  weib- 
liche Kopf  dem  kindlichen  näher,  als  der  männliche,  bildet  gewissermaassen 
ein  Mittelglied  zwischen  beiden.  Der  weibliche  Schädel  zeigt  eine  geringe 
Höhe,  er  ist  mehr  in  die  Breite  entwickelt.  Die  Schädelbasis  des  Weibes 
ist  schmäler  und  kürzer,  das  Gesicht  kleiner  als  das  des  Mannes,  und  dabei 
mehr  orthognath.  Da  sich  das  Gesicht  oben  an  den  breiten  Gehirntheil 
ansetzt,  so  findet  man  die  Nasenwurzel  des  Weibes  relativ  breit,  die  Orbitae 
geräumig.  Da  andererseits  aber  der  ganze  weibliche  Respirationsapparat  in 
allen  seinen  Theilen  eine  geringere  Ausbildung  zeigt,  so  sind  auch  die 
Choanen  enger  und  niedriger,  die  Kieferhöhlen  und  damit  der  ganze  Kiefer- 
apparat weniger  entwickelt. 

x)  Bau  und  Wachsthum  des  menschl.  Schädels.    Leipzig  1862. 

2)  Archiv  f.  Anthropol.  Bd.  I,  S.  81.    S.  hier  auch  die  ältere  Literatur. 

3)  Ebendas.  Bd.  III,  S.  59. 

1* 
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Geschlechts-  und  Aitersverschiedenheiten. 


Die  auch  an  der  Lebenden  am  meisten  in  die  Augen  springende  Eigen- 
tümlichkeit des  weiblichen  Schädels  ist  jedoch,  wie  Ecker  (1.  c.)  mit  Recht 

hervorhebt ,     der  Profil- 
Fig*.  !•  contour  der  oberen  Wöl- 

bung. Es  fällt  an  demsel- 
ben nicht  nur  die  erwähnte 
geringere  Höhe  auf,  son- 
dern die  Scheitelgegend 
ist  im  Bereich  zwischen 
den  vier  Tubera  ausserdem 
noch  meist  merklich  ab- 
geflacht. Die  Abflachung 
geht  ziemlich  plötzlich 
einerseits  in  die  senkrechte 
Stirnlinie,  andererseits  in 
die  abfallende  Linie  des 
Hinterhauptes  über,  so 
dass  beiderseits  mehr  oder 
weniger  winkelige  Bie- 
gungen entstehen  (Fig.  2), 
welche  man  nicht  leicht 
übersieht,  wenn  man  erst 
darauf  aufmerksam  ge- 
worden ist.  Der  Grund 
dieser  Erscheinung  liegt 
in  Knickungen  des  Stirn- 
und  Scheitelbeines ,  nicht 
etwa  in  der  Beschaffenheit 
der  Tubera.  Diese  letzte- 
ren treten  vielmehr  beim 
weiblichen  Schädel  sehr 
zurück,  was  man  in  der 
Vorder-  und  Rückansicht 
zu  constatiren  vermag,  wo 
man  beim  Weibe  einen 
völlig  gerundeten  Contour 
wahrnimmt,  während  die 
kräftig  hervortretenden 
Tubera  parictalia  den 
Männerschädel  eckig  er- 
scheinen lassen. 

£.  Altersverschie- 
denheiten. Dieselben 
sind  sehr  bedeutend  und 
man  darf  den  Kopf  des 
Neugeborenen  keineswegs  etwa  als  eine  einfache  Reduction  von  dem  des 
Erwachsenen  betrachten.    Die  Verhältnisse  des  Schädelbinnenraumes  sind 


Contouren  des  männlichen  Schädels  in  die  des  unverletzten 
Kopfes  eingezeichnet. 


Fisr.  2. 


Contouren  des  weiblichen  Kopfes  und  Schädels. 
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freilich  im  Laufe  des  Wachsthums  wenig  erheblichen  Schwankungen  unter- 
worfen ,  hier  ist  eine  einfache  und  allseitige  Ausdehnung  zu  constatiren. 
Die  obersten  Theile  des  Gesichtes  vergrössern  sich  ebenfalls  ziemlich  con- 
stant,  während  sich  die  unteren  durch  eine  sehr  starke  Längen-  und  Brei- 
tenentwickelung auszeichnen. 

Die  Proportionen  des  reifen  Fötus  sind  derartige,  dass  der  Kopf  den 
grössten  Umfang  unter  allen  Körpertheilen  hat,  seine  Maasse  interessiren 
daher  den  Geburtshelfer  ganz  besonders.  Sehr  zahlreiche  von  verschiede- 
nen Gelehrten  vorgenommene  Messungen  lehren  nun ,  dass  die  Grösse  und 
die  Verhältnisse  des  Kindskopfes  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen  sind,  welche  unter  Umständen  sogar  im  Stande  sein  können, 
die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Geburt  zu  beeinflussen  1). 

Sieht  man  nun  aber  von  den  rein  individuellen  Unterschieden ,  welche 
in  Erblichkeit,  Ernährungsverhältnissen,  der  Lage  im  mütterlichen  Becken  etc. 
ihren  Grund  haben,  ab,  so  kann  man  constatiren,  dass  im  Allgemeinen  der 
Kopf  von  Knaben  etwas  grösser  ist,  als  der  von  Mädchen.  Die  Kinder 
älterer  Mehrgebärender  haben  grössere  Köpfe ,  als  die  jüngerer  Erst- 
gebärender. 

Die  Zahlenangaben  über  die  Durchmesser  des  Kindeskopfes  bei  mittle- 
rer Ausbildung  sind  als  endgültig  festgestellt  zu  betrachten  und  ich  bin  in 
der  Lage,  die  Notirung  in  dem  verbreiteten  Sehr  ö  der' sehen  Buche2)  völlig 
bestätigen  zu  können.    Es  sind  dies  folgende : 

1.  Gerader  oder  frontooccipitaler  Durchmesser.  Von  der  Glabella 
bis  zum  hervorragendsten  Punkte  des  Hinterhauptes  =  1  P/4  cm. 

2.  Grosser  querer  oder  biparietaler  Durchmesser.  Grösste  Ent- 
fernung in  querer  Richtung  =  91/icm. 

3.  Kleiner  querer  oder  bitemporaler  Durchmesser.  Grösste  Ent- 
fernung an  den  Kronennähten  =  8  cm. 

4.  Grosser  schräger  oder  mentooccipitaler  Durchmesser.  Vom 
Kinn  zu  der  am  weitesten  entfernten  Gegend  des  Schädels  in  der  Nähe  der 
kleinen  Fontanelle  =  lß1/^0111- 

5.  Kleiner  schräger  Durchmesser.  Von  der  Grenze  zwischen 
Hinterhaupt  und  Nacken  nach  der  Mitte  der  grossen  Fontanelle  =  9lj<2  cm. 

6.  Senkrechter  Durchmesser.  Vom  Scheitel  bis  zur  Schädelbasis, 
der  am  lebenden  Kinde  nur  ungenau  gemessen  werden  kann,  =  91/2  bis  10  cm. 

Der  Umfang  des  Kopfes  vom  Neugeborenen  misst  341/2cm- 

Von  den  Fontanellen ,  welche  dem  Geburtshelfer  wohl  noch  wichtiger  sind, 
als  die  Maasszahlen,  wird  unten  S.  41  die  Eede  sein. 

Die  grossen  Veränderungen,  welche  der  Kopf  in  der  Zeit  des  kindlichen 
Wachsthums  erleidet,  sind  darauf  zurückzuführen,  dass  schon  in  früher  Zeit 
das  Gehirn  und  besonders  die  Sinnesorgane  eine  hohe  Ausbildung  erreicht 
haben,  während  der  dem  Respirations-  und  Verdauungsapparat  angehörige 
Theil  des  Kopfes  erst  langsam  nachfolgt. 


!)  Vergl.  Hecker,  Aren.  f.  Gynäkol.    Bd.  11,  S.  348. 

2)  K.  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    6.  Aufl.  Bonn,  Cohen,  1880. 
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Altersverschiedenheiten,  Varietäten. 


Eine  genauere  Betrachtung  lehrt,  dass  sich  die  postembryonale  Schädel- 
entwickelung *)  in  zwei  ganz  von  einander  getrennte  Wachsthumsperioden 
theilt.  Die  erste  reicht  von  der  Geburt  bis  etwa  zum  siebenten  Lebensjahre. 
Nun  folgt  ein  völliger  Stillstand  aller  Theile  bis  zum  Eintritt  der  Pubertät. 
Mit  diesem  Zeitpunkte  tritt  die  zweite  Wachsthumsperiode  ein ,  welche  bis 
zur  vollkommenen  Ausbildung  des  Schädels  dauert.  Die  erste  Periode  zer- 
fällt in  drei  Phasen.  In  der  ersten  Phase  (Geburt  bis  Schluss  des  ersten 
Lebensjahres)  ist  das  Wachsthum  fast  in  allen  Theilen  des  Schädels  ein 
gleichmässiges.  In  der  zweiten  Phase  (zwei  bis  fünf  Jahr)  wölbt  sich  Hinter- 
haupts- und  Scheitelgegend.  Die  Schädelkapsel  verbreitert  sich  zugleich  in 
allen  Theilen  bedeutend,  auch  das  Gesicht  wächst  in  die  Breite.  Die  Ver- 
längerung der  Basis  wird  immer  geringer.  In  der  dritten  Phase  (sechs  bis 
sieben  Jahr)  tritt  ein  umgekehrtes  Verhältniss  ein.  Die  Knochen  der  Decke 
wachsen  nur  sehr  unbedeutend,  dagegen  verlängert  sich  die  ganze  Schädel- 
basis. Damit  steht  im  Zusammenhang  eine  stärkere  Tiefenentwickelung 
des  Gesichtes.    Letzteres  nimmt  auch  an  Länge  zu. 

Mit  Ende  der  ersten  Wachsthumsperiode  ist  die  Länge  des  compacten 
Grundbeinkörpers  vollendet,  ebenso  die  Grösse  des  Foramen  magnum  und 
die  Breite  zwischen  den  beiden  Proc.  pterygoidei.  Auch  haben  das  Felsen- 
bein und  die  horizontale  Platte  des  Siebbeines  ihre  definitive  Grösse  erreicht. 

Die  zweite  mit  der  Pubertät  beginnende  Periode  bringt  eine  Verlänge- 
rung der  Gesichtsbasis,  an  welche  sich  einerseits  eine  kräftige  Entwickelung 
des  Stirnbeines,  andererseits  eine  Vertiefung  des  Gesichtes  anschliesst.  Der 
ganze  Schädel  verbreitert  sich  stark  und  zwar  in  beiden  Abtheilungen 
allseitig.  Der  Jochbogen  krümmt  sich  stärker.  Das  Gesicht  verlängert 
sich  bis  zur  definitiven  Ausbildung. 

Varietäten.  Wenn  man  von  Varietäten  in  der  Configuration  des  Kopfes 
spricht,  dann  darf  man  nicht  etwa  die  in  den  Bereich  der  Kraniologie  fallenden 
Unterschiede  in  der  Schädelform  heranziehen.  Eine  kraniologische  Urform ,  von 
welcher  die  anderen  Formen  Abweichungen  wären,  giebt  es  wenigstens  für  heute 
noch  nicht,  so  dass  alle  ethnographischen  Kranien  coordinirt  neben  einander  stehen. 
Unter  den  Begriff  der  Varietät  fallen  nur  solche  Schädel  und  Köpfe ,  welche  sich 
beträchtlicher  von  der  mittleren  Conformation  derjenigen  entfernen,  zu  welchen 
man  sie  ihrer  Abstammung  nach  zu  zählen  hat.  Eine  Varietät  wird  es  also  sein, 
wenn  ein  Europäerschädel  z.  B.  den  Typus  des  Negerschädels  zeigt.  Solche  Fälle 
kommen  in  der  That  vor  und  es  ist  möglich  unter  einer  grösseren  Auswahl  von 
Schädeln  einer  beschränkten  Gegend  Exemplare  zu  finden,  av eiche  die  verschieden- 
sten Bassen  nachahmen.  Wenn  diese  nun  auch  für  den  Arzt  von  geringerem 
Interesse  sein  mögen,  so  sind  diejenigen  Varietäten  von  um  so  grösserem,  welche 
an  der  Grenze  der  pathologischen  Difformität  stehen.  Diese  Schädelformen  sind 
völlig  international,  d.  h.  sie  entwickeln  sich  stets  in  ganz  gleicher  Weise,  wenn 
die  Bedingungen  für  ihre  Entstehung  gegeben  sind,  der  ethnographische  Grund- 
typus des  betreffenden  Schädels  mag  sein ,  welcher  er  wolle.    Sehe  ich  von  den 


Fr.  Merkel,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  postembryonalen  Entwickelung  des 
menschlichen  Schädels.  Festschrift  für  J.  He  nie.  Bonn,  Cohen  u.  Sohn  1882, 
S.  164.  Die  beiden  Aufsätze  von  Lucae  in  der  Festschrift  zur  deutschen  Anthro- 
pologenversammlung  in  Frankfurt  a/M.  1882  sind  mit  vorgenannter  Abhandlung 
wenig  vergleichbar.  In  dem  ersten  Aufsatz:  „Ein  Beitrag  zum  Wachsen  des 
Kindeskopfes  vom  3.  bis  14.  Lebensjahre"  theilt  Lucae  jährliche  Messungen  einiger 
Durchmesser,  an  den  Köpfen  von  560  Knaben  mit,  in  der  zweiten:  „Uebersicht- 
liches  vom  Wachsen  des  Schädels"  wird  Mensch  und  Orang  verglichen. 
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seltener  vorkommenden  stärkeren  Difformitäten  ab x) ,  welche  unzweifelhaft  in  den 
Bereich  der  Pathologie  gehören  und  zähle  ich  nur  diejenigen  auf,  welchen  man 
täglich  auf  der  Strasse  begegnen  kann,  so  sind  dies  die  unter  dem  Namen  Scapho- 
cephalus  (Fig.  3),  Thyrsocephalus  (Fig.  4),  Glinocephalus  (Fig.  6)  bekannten  Formen 
und  eine  Form,  welche  ich  Bathrocephalus  (Fig.  5)  nennen  will.  Die  beiden  ersteren 
sind  insofern  pathologisch,  als  bei  ihnen,  wie  es  scheint,  immer  eine  frühzeitige 
Synostose  die  Ursache  der  eigentümlichen  Gestaltung  bildet.    Beim  Scaphocephalus 


Fig.  3.  Fig.  4. 


Scaphocephalus  (Göttinger  Sammlung).  Thyrsocephalus  (Göttinger  Sammlung). 


Fig.  5.  Fig.  6. 


Bathrocephalus.  .  Glinocephalus. 


ist  es  eine  Synostose  der  Pfeilnaht,  beim  Thyrsocephalus  eine  solche  der  quer- 
verlaufenden Nähte  (Kronen-  event.  Lambdanaht),  wie  es  Vircho  w  (1.  c.)  will,  welche 
das  "Wachsthum  der  Schädelknochen  nach  gewisser  Richtung  verhindern  ,  und  sie 
zwingen,  sich  compensatorisch  nach  anderen  Seiten  auszudehnen.     Unrichtig  aber 


*)  Eine  Zusammenstellung  verschiedener  Formen  findet  man  bei  Virchow, 
Ges.  Abhandlung  1856,  S.  901  ff.  und  Lucae,  Zur  Architectur  des  Menschen- 
schädels 1857.  Nachschrift. 
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Varietäten. 


ist  es,  wenn  Virckow  (I.e.)  die  Entstehung  des  Clinocephalus  ebenfalls  auf  Naht 
Verwachsung  zurüekfükren  will.  Diese  Sckädelform  bestekt  in  einer  sattelförmigen 
Einziekung  an  Stelle  der  ekemaligen  grossen  Fontanelle,  welcke  sick  gewöknlick, 
wakrsekeinlick  immer,  entwickelt,  okne  dass  an  den  Nähten  die  geringste 
Abnormität  zu  entdecken  wäre 1).  Die  Klinocepkalie  ist  ausserordentlich  verbreitet 
und  wenn  man  eine  Schädelsammlung  durchmustert,  wird  man  neben  Sattelköpfen 
mit  völlig  erhaltenen  Suturen  natürlich  auch  genug  solche  finden ,  an  welchen 
irgend  welche  Nähte  verknöchert  sind ,  ebenso  wie  es  zahlreiche  Schädel  mit  ge- 
wölbtem Scheitel  giebt,  an  denen  man  ähnliche  Verwachsungen  findet,  ohne  doch 
daraus  einen  Beweis  nach  irgend  einer  Seite  hin  herleiten  zu  dürfen. 

Die  letzte  Form,  welche  hier  aufgeführt  werden  soll,  ist  die,  welche  ich  Bathro- 
cephalus  2)  genannt  habe.  Sie  ist  ebenfalls  sehr  charakteristisch  und  zeigt  zwischen 
Hinterhauptsbein  und  Scheitelbein  eine  mehr  oder  weniger  terrassenartige  Stufe. 
Dieselbe  wird  immer  durch  eine  grosse  Zahl  von  Nahtknochen,  welche  in  die  Sutura 
lambdoidea  eingelagert  siud,  hervorgerufen. 

Wenn  nun  auch  diese  Schädelformen  in  höheren  Graden  der  Difformität  sehr 
sonderbar  und  befremdlich  aussehen  können,  so  muss  man  sich  doch  sehr  hüten, 
in  dem  missgebildeten  Schädel  ein  abnorm  funetionirendes  Gehirn  vorauszusetzen. 
Das  letztere  ist  so  bildsam,  dass  es  sogar  durch  die  gewaltsamsten  künstlichen 
Verunstaltungen  des  Schädels ,  wie  sie  bei  manchen  Völkern  seit  Jahrhunderten 
geübt  werden,  nicht  alterirt  wird,  wie  viel  weniger  also  durch  das  langsam  und 
schonende  Auftreten  einer  natürlichen  Schädeldifformität. 

Das  Gesicht  kann  zwar  von  den  Formveränderurigen  der  Schädelkapsel  irgend- 
wie in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  doch  geschieht  dies  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  in  der  Art,  dass  es  je  nach  der  Länge  der  vorderen 
Schädelbasis  an  Tiefe  gewinnt  oder  verliert.  Die  äussere  Form,  insbesondere  das 
Aussehen  des  Gesichtes  am  Lebenden,  ändert  sich  auch  bei  starker  Veränderung 
in  der  Form  des  Hirnschädels  meist  gar  nicht.  Andererseits  kann  wieder  der  Ge- 
sichtstheil  des  Schädels  ganz  selbstständigen  Deformirungen  unterworfen  sein, 
welche  sich,  abgesehen  von  pathologischen  Defecten,  meist  in  dem  Vorhandensein 
einer  stark  hervortretenden  Asymmetrie  beider  Hälften  äussert. 


J)  Henle's  Zweifel  in  seiner  Knochenlehre,  3.  Aufl.  1871,  S.  218,  an  der 
Vircho w'schen  Erklärung  sind  also  völlig  berechtigt. 
2)  ßä»Qoi>,  Stufe. 


B.  Gegenden  des  Kopfes. 


Die  Abgrenzung  des  Kopfes  gegen  den  Hals,  welche  man  vor  der  Ein- 
teilung in  Regionen  kennen  inuss,  ist  im  Ganzen  eine  scharfe.  Sie  beginnt 
mit  dem  Unterkieferrand,  steigt  an  ihm  aufwärts  bis  zum  äusseren  Ohr,  geht 
unter  diesem  auf  den  Processus  mastoicleus  über  und  läuft  über  den  Ansatz 
des  M.  sternocleidomastoideus  und  trapezius  bis  zur  Protuberantia  occipitalis 
externa.  Die  unter  diesen  liegenden  Schädeltheile,  welche  das  Kleinhirn 
beherbergen,,  gehören  ja  selbstverständlich  noch  zum  Kopfe,  doch  kommen 
sie  ihrer  verborgenen  Lage  wegen  für  die  praktische  Medicin  wohl  selten  in 
Betracht.  Die  •Nackenmuskeln,  welche  hier  den  Schädel  decken,  gehören, 
wie  schon  der  Name  sagt,  zum  Halse  und  müssen  dort  abgehandelt  werden. 

Alles  im  vorigen  Abschnitt  Gesagte  weist  darauf  hin,  dass  der  Kopf 
in  zwei  wohl  unterschiedene  Theile  zu  trennen  ist,  den  Gehirn-  und  Gesichts- 
theil,  welche  sich  nach  anatomischem  Bau,  physiologischer  und  klinischer 
Bedeutung  scharf  von  einander  unterscheiden.  Verbunden  sind  sie  mit 
einander  durch  ein  gewissermaassen  neutrales  Gebiet,  die  Schädelbasis, 
welche  für  beide  Theile  gleich  bedeutungsvoll  ist,  sich  jedoch  näher  an  den 
Gehirntheil,  wie  an  den  Gesichtstheil  anschliesst,  und  deshalb  mit  dem 
ersteren  abgehandelt  werden  soll. 

Der  Gehirntheil  grenzt  sich  gegen  das  Gesicht,  von  der  Mittellinie 
ausgehend,  durch  die  Nasenwurzel  und  den  Oberaugenhöhlenrand  ab,  dann 
steigt  die  Grenze  mit  dem  hinteren  Jochbeinrand  zum  Arcus  zygomaticus 
herab  und  folgt  dessen  oberer  Kante  bis  zum  Gehörgang.  Von  hier  aus 
trennt  dann  die  vorhin  genannte  Linie  das  Gesicht  vom  vorderen  Theil  des 
Halses,  den  Hirntheil  des  Kopfes  vom  Nacken. 

Der  Hirntheil  des  Kopfes  unterscheidet  sich  scharf  in  die  Schädel- 
kapsel und  deren  Inhalt,  das  Gehirn  mit  seinen  Adnexen.  Die  erstere 
zerfällt  wieder  in  die  Wölbung  und  die  Basis  des  Schädels.  An  der  Schädel- 
wölbung lassen  sich  noch  Eigentümlichkeiten  constatiren ,  welche  Stirn- 
und  Schläfengegend  von  Scheitel  und  Hinterhaupt  auszeichnen.  Doch  sind 
sie  nicht  charakteristisch  genug,  um  die  Behandlung  in  eigenen  Capiteln  zu 
rechtfertigen.  Der  Beschreibung  des  allgemeinen  Baues,  wie  er  sich  am 
reinsten  in  der  Scheitelhinterhauptsgegend  ausspricht,  müssen  vielmehr  die 
wenigen  Besonderheiten  von  Stirn  und  Schläfen  als  Anhang  angereiht  werden. 

Das  Gesicht  theilt  sich  in  sehr  wohl  getrennte,  meist  scharf  unter- 
schiedene Gegenden. 

1.  Die  Augengegend. 

2.  Die  Nasengegend. 

3.  Die  Mundgegend. 

4.  Die  Kinngegend. 

5.  Die  Wangen  gegen  d. 

6.  Die  Parotidengegend. 

7.  Die  Ohrgegend. 


C.  Betrachtung  der  Gegenden. 


I.  G-ehirntlieil  des  Kopfes. 
1.    Wölbung*  der  Schädelkapsel. 

Die  Organe  und  Organtheile,  welche  den  Hirntheil  des  Kopfes  aus- 
machen, sind  über  die  ganze  Gegend  hin  die  gleichen.  Ihre  hervorstechendste 
Eigentümlichkeit,  welche  bei  Verletzungen,  wie  bei  Ergüssen,  bei  entzünd- 
lichen Processen,  wie  bei  Geschwülsten  fast  stets  eine  Hauptrolle  spielt,  ist 
eine  ausgeprägte  Schichtung.  1)  Haut,  2)  Unterhautfettgewebe,  3)  Galea 
mit  ihren  Muskeln,  4)  lockeres  Bindegewebe,  5)  Periost,  6)  Knochen,  so 
folgen  sie  überall  auf  einander.  Diesen  Theilen  schliessen  sich  dann  eben- 
falls geschichtet  an  :  die  Dura  mater,  Araclmoidea,  Pia  mater  und  das  Gehirn. 
Durch  dieses  Verhalten  wird  die  Entstehung  ausgedehnter  Spalträume  in 
hohem  Grade  begünstigt.  Die  Schichten  theilen  sich  topographisch  und 
functionell  wieder  in  wohlcharakterisirte  Unterabtheilungen,  welche  auch 
am  Krankenbett  ihre  Bedeutung  haben.  Je  ein  zusammengehöriges  Ganzes 
bildet  zuerst  die  Haut  mit  ihren  Muskeln  und  deren  Sehne,  dann  der 
Knochen  mit  seinem  Periost  und  zuletzt  das  Gehirn  mit  seinen  Häuten. 
Die  regelmässige  Folge  der  Schichten  wird  am  Schädelgehäuse  nur  dadurch 
unterbrochen,  dass  sich  von  unten  her  dem  Gesichtstheil  des  Schädels  an- 
gehörende Gebilde  kurze  Strecken  weit  einschieben,  die  Zahl  der  Schichten 
dadurch  vermehrend.  Vorn  sind  dies  die  dem  Respirationssystem  zuzu- 
rechnenden Stirnhöhlen,  seitlich  die  dem  Kauapparat  angehörigen  Musculi 
temporales.  Beide  halten  sich  in  der  Art  an  die  von  Periost  und  Knochen 
gebildete  Abtheilung,  dass  zur  Bildung  der  Stirnhöhlen  der  Knochen  selbst 
in  zwei  Platten  aus  einander  weicht,  während  der  M.temporalis  das  Periost 
in  zwei  Lamellen  theilt.  Die  äusserste  Abtheilung,  die  Haut  mit  ihren 
Muskeln,  bleibt  ebenso  wie  die  tiefste,  das  Gehirn,  über  die  ganze  Fläche 
hin  unverändert. 

a.    Aeussere  Besichtigung. 

Die  äussere  Besichtigung  der  Wölbung  des  Kopfes  ergiebt  zunächst 
unter  ganz  normalen  Umständen  eine  gleichmässig  dichte  Behaarung  von 
Scheitel  und  Hinterhaupt.  Dieselbe  erstreckt  sich  nach  hinten  noch  auf  den 
Anfang  des  Nackens,  und  seitlich  bis  in  die  Gegend  des  Ohres,  wo  sie  all- 
mälig  aufhört.  Vorn  ist  die  haartragende  Fläche  gegen  die  unbehaarte 
oder  richtiger  mit  feinstem  Lanugo  bestandene  Stirn  scharf  abgegrenzt. 
Die  Linie  der  Haargrenze  ist  eine  variable,  bald  rückt  sie  mehr  gegen  die 


Aeussere  Besichtigung;  Kopf  schwarte.  11 

Augen  herab,  bald  mehr  gegen  den  Scheitel  hinauf;  bald  bildet  sie  eine 
ziemlich  gerade  Linie,  bald  reicht  sie  in  der  Mitte  zwickeiförmig  weiter 
nach  unten ,  als  an  den  Seiten ,  wo  sie  dann  im  Bogen  zurückweicht.  In 
der  Regel  verläuft  sie  am  oberen  Rande  der  Tubera  frontalia,  diese  sicht- 
und  fühlbaren  Stellen  frei  lassend.  An  rasirten  Köpfen  kann  man  con- 
statiren,  dass  sich  die  Haare  zu  kleinen  Büscheln  von  etwa  drei  bis  vieren 
gruppiren,  welche  gegen  die  nächststehenden  Gruppen  durch  einen  zwar 
kleinen,  aber  doch  meist  deutlich  sichtbaren,  haarlosen  Zwischenraum  ab- 
gegrenzt sind.  Bei  der  Muskelbewegung,  welche  die  Kopfhaut  nach  vorn 
und  hinten  zu  verschieben  vermag,  legt  sich  die  Haut  der  Stirne  in  Falten, 
an  Kahlköpfen  ist  nicht  selten  zu  sehen,  dass  auch  über  dem  M.  occipüalis 
ähnliche  wellige  Falten  entstehen  können.  Die  Oberfläche  der  Scheitel- 
gegend bleibt  immer  glatt.  Ist  die  Behaarung  eine  vollständige,  dann  ver- 
hindert sie  natürlich  eine  genauere  Besichtigung  von  Scheitel,  Schläfen  und 
Hinterhaupt  und  man  muss  zur  Palpation  seine  Zuflucht  nehmen.  Nur  die 
Tubera  parietalia  sind  bei  schlichtem  Haar  auch  deutlich  zu  sehen.  Kahl- 
köpfe lassen  dem  Auge  noch  mehr  oder  weniger  leicht  den  Verlauf  der 
Nähte,  besonders  der  Coronar-  und  Sagittalnaht  erkennen,  an  behaarten 
Köpfen  kann  man  sie  wenigstens  fühlen. 

Die  Diagnose  einer  etwa  vorhandenen  Frontalnaht  möchte  trotz  der  Er- 
leichterung, welche  die  Haarlosigkeit  der  Stirne  einer  Untersuchung  gewährt, 
nicht  immer  leicht  zu  machen  sein.  Ein  sehr  grosser  Abstand  des  Mittel- 
punktes beider  Tubera  frontalia  von  einander  (über  70  mm)  lässt  am  sicher- 
sten auf  Anwesenheit  einer  Stirnnaht  schliessen.  Ein  näheres  Zusammen- 
rücken der  Stirnhöcker  aber  darf  noch  nicht  als  Zeichen  von  normaler  Ver- 
knöcherung des  Stirnbeines  angesehen  werden.  Man  findet  die  Sutur  auch 
oft  genug  unvermuthet  an  solchen  Schädeln.  Andererseits  ist  ferner  an 
Stelle  einer  normal  verknöcherten  Stirnnaht  nicht  selten  eine  niedere  lineare 
Firste  stehen  geblieben,  welche  durch  die  Haut  ganz  wie  eine  Naht  anzu- 
fühlen ist. 

An  den  Schläfen  sieht  man ,  wenigstens  vorn ,  deutlich  das  Spiel  des 
M.  temporalis,  nach  hinten  zu  ist  der  Muskel  von  der  Behaarung  verdeckt. 

b.  Kopfschwarte. 

Die  erste  der  oben  genannten  Abtheilungen  besteht,  wie  gesagt,  aus 
der  Haut,  dem  unter  ihr  liegenden  Muskel,  dem  M.  epicranius  und  dessen 
Sehne,  der  Galea  aponeurotica.  Die  letztere  ist  mit  der  Haut  in  äusserst 
festem  nur  schwer  trennbarem  Zusammenhang,  indem  aus  der  Substanz 
der  Galea  säulen-  und  plattenartige  Bündel  in  einigermaassen  regelmässiger 
Anordnung  und  sehr  grosser  Zahl  aufsteigen,  um  sich  mit  der  Cutis  zu 
verweben,  oder  an  die  Haarbälge  anzusetzen.  In  den  hierdurch  gebildeten 
zellenartigen  Räumen  befindet  sich  das  Fettgewebe,  welches  auf  Fig.  7 
(a.  f.  S.)  als  Panniculus  adiposus  bezeichnet  ist.  Haut,  Unterhautbindegewebe 
und  Galea  vereinigen  sich  somit  zu  einer  gemeinsamen  Platte,  welche  man 
als  Hautgale aplatte  oder  Kopfschwarte  bezeichnet.  Aus  einer  solchen 
Festigkeit  der  Vereinigung  erklärt  es  sich  von  selbst,  warum  ein  Schnitt 
durch  die  Haut  nicht  wie  an  anderen  Körperstellen  Mafien  kann ,  obgleich 
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Fig.  7. 


die  Haut  an  sich  hierzu  sehr  geneigt  ist  (s.  unten).  Uni  ein  Klaffen  der 
Wunde  zu  ermöglichen,  muss  mit  der  Haut  zugleich  die  Galea  getrennt 
werden.  Man  versteht  daraus  auch,  dass  Substanzverluste  an  der  Kopfhaut 
wegen  der  ihr  gänzlich  abgehenden  Dehnbarkeit  gefürchtet  werden.  Im 
Bereich  der  Epicraniusmusculatur  besteht  im  Wesentlichen  dasselbe  Ver- 
hältniss ,  wie  im  Bereich  der  häutigen  Galea.  Auf  Durchschnitten  der 
Weichtheile  des  Schädels,  welche  eine  Abtheilung  dieser  Musculatur  treffen, 
kann  man  constatiren,  dass  sich  die  Galea  da,  wo  sie  mit  der  Substanz  des 

Muskels  zusammenstösst,  theilt  und  den- 
selben zwischen  zwei  Platten ,  wie  in 
eine  Scheide  einschliesst.  Von  ihrer 
äusseren  Fläche  steigen  die  geschilder- 
ten Platten  und  Bündel  auch  über  dem 
Muskel  nach  wie  vor  zur  Cutis  auf  und 
stellen  so  die  Verbindung  her.  Freilich 
sind  die  Bündel  länger  und  verlaufen 
schiefer,  wodurch  die  Haut  etwas  weni- 
ger straff  auf  ihrer  Unterlage  festgehal- 
ten wird.  Bei  Entstehung  von  Beulen, 
welche  bekanntlich  Blutergüsse  in  das 
Subcutangewebe  der  Kopfschwarte  dar- 
stellen (vergl.  unten  Fig.  21),  ist  deshalb 
an  der  Stirne  über  dem  M.  frontalis  eine 
stärkere  Abhebung  der  Haut  möglich,  als 
auf  dem  Scheitel.  Dass  aber  trotzdem 
auch  hier  die  Verbindung  zwischen  Haut 
und  Galea  eine  innige  ist,  lässt  sich 
durch  ein  einfaches  Experiment  in  der 
Frontalschnitt  der  Scheitelgegend.  2 maiige  Art  beweisen,  dass  man  die  Haut  der 

Stirne  in  eine  Falte  aufhebt  und  dann 
den  Frontalis  wirken  lässt.  Die  Falte 
wird  stets ,  durch  den  Muskel  fortgezo- 
gen, unter  dem  Finger  weggleiten. 
Betrachtet  man  nun  den  Bau  der  Kopfschwarte  genauer,  dann  ist  vor 
Allem  die  gleichmässige  und  beträchtliche  Dicke  derselben  hervorzuheben. 
Die  Mächtigkeit  der  gesammten  Hautgaleaplatte  beträgt  5  bis  6  mm.  Auf 
einem  Durchschnitt  von  der  Kopfschwarte  des  Scheitels  eines  23jährigen, 
völlig  normal  gebauten  Hingerichteten  entfielen  auf  die  Dicke  der  Haut 
2  mm,  des  Panniculus  adiposus  2,5  und  der  Galea  1,5  mm.  Im  Bereich  der 
vorderen  und  seitlichen  Epicraniusmusculatur  tritt  eine  geringe  Vergrösse- 
rung  des  Gesammtdurchmessers  ein,  nach  dem  hinteren  Ende  zu,  in  der 
Occipitalgegend,  ist  die  Verdickung  der  Kopfschwarte  eine  beträchtliche. 

Der  Structur  der  Haut  wird,  von  der  Stirne  und  der  vorderen  Schläfen- 
gegend abgesehen,  durch  die  vorhandene  Behaarung  ihre  Signatur  auf- 
gedrückt. Sie  ist  sehr  fest  gewebt  und  enthält  neben  den  zahlreichen  ela- 
stischen Fasern  noch  viele  Muskelbündel  (Fig.  8;  2),  weshalb  sie  bei 
Verletzungen  sehr  geneigt  ist,  sich  zu  retrahiren.  Diese  Muskeln  gehören 
als  Arrectores  zu  den  Haaren  (6,  7),  zu  welchen  auch  die  Talgdrüsen  (1) 


Cutis. 

Pannic.  adip. 

Galea 
Tela  conj. 
Periost. 

Sutur.  sagitt. 
Os  pariet. 
Mening. 
Sinus  long. 

Cerehmm. 


Falx. 


Vergrösserung.    Die  Sutur a  sagiltalis  ist  zu 
erkennen ;  Vinter  ihr  befindet  sich  der  Sinus 
sagittalis  mit  einigen  kurz  vor  der  Einmün- 
dung in  ihn  getroffenen  Gehirnvenen. 
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in  genauester  Beziehung  stehen.  Ausserdem  sind  noch  zahlreiche  Schweiss- 
drüsen  (3)  vorhanden  und  endlich  werden  alle  die  genannten  Gebilde  von 
einer  grossen  Menge  von  Blutgefässen  versorgt.  Topographisch  liegen  die 
Talgdrüsen  am  höchsten  und  zwar,  wie  Fig.  8  zeigt,  mitten  in  der  Cutis 


Fig.  8. 


Durchschnitt  der  injicirten  Kopfhaut.    50  malige  Vergrößerung.    1.  Talgdrüse.    2.  Muse,  arrector 
püi.    3.  Schweissdrüse,  3*  Ausführungsgang  derselben.  Eine  Strecke  des  Verlaufes  zwischen  ihm 
und  dem  Knäuel  fällt  nicht  in  den  Schnitt.   4.  Von  der  Galea  aufsteigendes  Bündel.  5.  Panniculus 
adiposus.    6.  Haarpapille.    7.  Haarschaft. 


selbst.  Atherome,  welche  ja  den  Talgdrüsen  ihre  Entstehung  verdanken, 
müssen  daher  immer  in  der  Haut  selbst  befindlich  sein,  d.  h.  ihr  Balg  wird, 
wenn  er  auch  tief  in  das  Subcutangewebe  ragt,  sowohl  oben  wie  unten  von 
der  Cutis  gebildet  und  ist  mit  dieser  verschieblich.    Am  Uebergang  der 
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Cutis  in  den  Panniculus  adiposus  folgen  dann  die  Schweissdrüsen,  und  in 
diesem  selbst  liegen  die  Haarwurzeln ;  auch  an  ihnen  macht  sich ,  wie  an 
den  aus  der  Hautoberfläche  hervortretenden  Haarschäften,  die  Anordnung 
in  Gruppen  deutlich  bemerkbar.  Nur  die  unmittelbar  auf  dem  bekannten 
„Haarwirbel"  stehenden  Haare  sind  senkrecht  in  die  Haut  eingepflanzt,  alle 
übrigen  schief  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sich  in  radiärer  Anordnung  die 
Wurzeln  diesem  Wirbel  zu,  die  Spitzen  von  ihm  abwenden. 

Manchmal  sind  zwei  Haarwirbel  vorhanden.  Nach  Hyrtl  (1.  c.)  entsprechen 
sie  den  Scheitelbeinhöckern.  Dies  ist  wohl  nur  die  extremste  Form,  in  anderen 
Fällen  sieht  man  auch  die  beiden  v  Wirbel-  näher  zusammengerückt,  ja  selbst  zu 
einem  ,  stark  in  die  Breite  gezogenen  einfachen  vereinigt. 

.  s  Die  Haarpapille  ist  beim  Beginn  der  Entwickelung  eine  der  gewöhn- 
lichen, unmittelbar  unter  der  Epidermis  liegenden  Hautpapillen  und  wird 
nur  durch  den  nach  "innen  vordringenden  Epithelzapfen,  welcher  die  erste 
Haaranlage  darstellt,  in  die  Tiefe  gedrängt.  Ihre  Blutgefässe  stammen  des- 
halb nicht  aus  dem  Unterhautfettgewebe,  sondern  zweigen  sich  von  den 
oberflächlichsten  Häutästen  ab,  im  Balg  bis  zur  Haarwurzel  zurücklaufend. 
Aus  "diesem  Verhalten  erklärt  sich  von  selbst,  warum  bei  Leiden,  welche 
die  Cutis  betreffen  (acütfe  Exantheme,  Erysipel),  auch  die  Haare  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden.  Verbindungen  des  zierlichen  Gefässplexus,  welcher 
die  Haarwurzel  umgiebt,  und  der  Papillengefässe  mit  den  vom  Subcutan- 
gewebe herkommenden  Gefässästchen  fehlen  nicht  ganz,  sind  jedoch  selten. 

An  den  unbehaarten  Theilen  von  Stirne  und  Schläfen  fällt  mit  den 
Haaren  auch  die  ungewöhnliche  Dicke  der  Haut,  sowie  ihre  besonders  feste 
Structur  weg  und  sie  unterscheidet  sich  durch  nichts  von  der  Haut  der 
angrenzenden  Körpertheile,  z.  B.  der  Wangen. 

Das  subcutane  Fettgewebe  erhält  seine  Bedeutung  für  den  Arzt 
dadurch,  dass  dasselbe  Träger  der  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  für 
die  Kopfschwarte  ist.  Besonders  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  die 
Arterienzweige,  die  grösseren  wie  die  kleineren,  in  förmlichen  Canälen 
liegen,  in  welchen  sie  durch  ein  lamellöses  Bindegewebe  festgehalten und 
mit  der  Umgebung  verbunden  werden,  so  dass  sie  sich  beim  Durchschneiden 
nothwendig  retrahiren  müssen1).  Es  wird  daher  oft  schwer,  die  Arterien  , 
zu  fassen  und  der  Operateur  ist  gezwungen,  zu  einer  Umstechung  zu 
schreiten.  Um  die  Venen  lassen  sich  ähnliche  Hohlräume  nicht  nachweisen, 
sie  sind  vielmehr  fest  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verwachsen,  so  dass 
man  an  ein  gelegentliches  Klaffen  derselben  nach  einer  Verletzung  wohl 
glauben  könnte.  Dass  in  einem  solchen  Falle  den  in  der  Luft  vorhandenen 
Krankheitserregern  ein  bequemes  Thor  geöffnet  ist,  bedarf  keiner  Aus- 
führung. Arterien  und  Venen  laufen,  besonders  in  den  kleineren  Stämmen, 
nicht  unmittelbar  neben  einander,  doch  entspricht  sich  der  Verlauf  beider 
ungefähr  (s.  unten  Fig.  14). 


X  *)  Wenn  Tillaux  Traite"  d'anatom.  top.  1877,  pt.  I,  p.  10  im  Gegensatze 

hierzu  sagt,  dass  die  Arterien  durch  ihre  feste  Verbindung  mit  der  Umgebung  an 
einer  Retraction  verhindert  wären,  so  lehrt  jeder  Schnitt  durch  die  Kopfschwarte 
die  Unrichtigkeit  dieser  Behauptung. 
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Die  grössten  Stämme  aber  liegen  oft,  wenngleich  nicht  immer,  dicht 
zusammen,  so  dass  bei  ihnen  zur  Entstehung  von  arteriell-venösen  Aneu- 
rysmen Gelegenheit  geboten  ist. 

Die  Arterien  treten  in  mehreren  Stämmen  an  die  Kopfschwarte  heran, 
welche  so  stark  sind,  dass  sie  zu  Unterbindungen  Veranlassung  geben,  sie 
sollen  deshalb  mit  den  Venen  und  Nervenstämmen  in  ihrer  topographischen 
Lage  unten  noch  einer  ausführlichen  Besprechung  unterzogen  werden.  Sie 
theilen  sich  bald  in  kleinere  Zweige,  welche  dann  in  radiärem  Verlauf  von 
allen  Seiten  her  steil  nach  dem  Scheitel  aufsteigen.  Eingedenk  dieser  That- 
sache  legt  $enn  auch  die  chirurgische  Praxis  ihre  Incisionen  womöglich 
radiär  zum  Scheitel  an ,  um  dem  Verlauf  der  grösseren  Theilungsäste  pa- 


Fig.  9. 


Vorn  Anastomosennetze  der  oberflächlichen  Kopfarterien.    Hinten  die  Verästelungen  der  Art. 
meningea  media  auf  der  blossgelegten  Dura  mater. 

rallel  zu  bleiben.  Nicht  immer  freilich  wird  diese  Taktik  Erfolg  haben,  denn 
die  Zweige  haben  sämmtlich  die  Neigung,  durch  zahlreiche  mäandrische 
Windungen  die  Kegelnlässigkeit  ihres  radiären  Verlaufes  zu  unterbrechen. 

Die  Arterienäste  tauschen  nur  an  wenigen  Körperstellen  so  grosse  und 
zahlreiche  Anastomosen  aus  wie  gerade  hier  in  der  Kopfschwarte  (Fig.  9). 
Dieselben  bilden  leitersprossenartige  Verbindungen  zwischen  den  grossen 
Zweigen  und  lösen  sich  nach  der  Mittellinie  hin  zu  einem  förmlichen  Netz 
mit  ziemlich  gleichmässigen  kleinen  Maschen  auf,  welches  über  die  Median- 
linie hinweg  die  Systeme  beider  Kopfhälften  verbindet.  Bei  solchen  Gefäss- 
verhältnissen  versteht  man,  warum  selbst  bei  geringen  Verletzungen  immer 
reichliche  arterielle  Blutungen  stattfinden  müssen.  Sie  erklären  es  aber 
auch,  weshalb  man  abgerissene  Lappen  der  Kopfschwarte  in  möglichster 
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Ausdehnung  zu  erhalten  sucht,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  deren  Ernäh- 
rung auch  durch  kleine  Substanzbrücken  vor  sich  gehen  kann  und  dass  die 
reichliche  Anastomosenbildung  eine  Erhaltung  selbst  dann  ermöglicht,  wenn 
die  Brücken  dem  Blut  zuführenden  Hauptaste  abgewandt  sind. 

Aus  dem  geschilderten  im  Subcutangewebe  befindlichen  Gefässnetz  steigt 
nun  die  grösste  Menge  der  kleinen  Arterienzweige  in  die  Cutis  auf,  um  hier 
die  so  zahlreichen  Aestchen  für  Ernährung  der  Haare  und  Drüsen  zu 
liefern  (vergl.  Fig.  8),  eine  Thatsache,  welche  ihre  chirurgische  Bedeutung 
darin  findet,  dass  die  Kopfhaut  wegen  der  Reichlichkeit  der  Blutversorgung 
bei  Verletzungen  zu  primärer  Heilung  besonders  neigt.  Weit  weniger 
Zweige  als  in  die  Haut,  gehen  nach  innen  zur  Galea  und  den  tieferen 
Fig  10  Theilen;    auch  zeigen 

diese  in  ihrem  Verlauf 


#  Spalträumen  der  Kopf- 

haut entwickeln,  bilden 

Schema  der  Lymphgefässbezirke  der  Kopfschwarte.  Glandulae  auf  dem  Scheitel  eben- 
facial.  super,  und  ihr  Zuflussgebiet  blau,  Gland.  subauriculares 


der  Mittellinie  gehen  nach  der  Nase  herab  und  die  in  ihnen  enthaltene 
Lymphe  gelangt  durch  Vermittelung  der  Gesichtsgefässe  in  die  Submaxillar- 
drüsen.  Die  übrigen  Gefässe  der  Stirne  und  die  der  vorderen  Scheitelgegend 
halten  sich  an  den  Verlauf  der  Art.  temporaUs  superficialis  und  treten  in 
die  Lymphdrüsen  der  Parotidengegend  ein.  Aus  der  Gegend  hinter  dem 
Ohre,  ungefähr  entsprechend  dem  Gebiet  der  A.  auricularis  post.  kommen  die 
Lymphgefässe  in  den  kleinen  Drüsen  auf  dem  Ansatz  der  M.  sternocleidoma- 
stoideus  zusammen.  Die  Lymphgefässe  des  Hinterhauptes  und  des  hinteren 
Theiles  der  Scheitelgegend  gehen  mit  der  Art.  occipitalis  und  senken  sich 
in  die  auf  dem  Ansatz  der  M.  trapezius  l)  befindlichen  Öccipitaldrüsen  ein. 


Die  Lymphgefässe, 
welche  sich  aus  den 
jedenfalls  zahlreichen 


Die  Venen  der  Kopf- 
schwarte sind,  wie  oben 
bemerkt,  spärlicher  als 
die  Arterien ;  sie  verlau- 
fen bald  etwas  höher, 
bald  tiefer  liegend  als 
diese  und  sammeln  sich, 
ohne  wesentliche  Beson- 
derheiten zu  den  grös- 
seren Stämmen,  von  wel- 
chen unten  noch  die 
Rede  sein  wird. 


nichts  Charakteristi- 
sches. 


l)  M.  cucullaris. 


Nerven;  Galea. 
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Die  Nerven  der  Mittelkopfgegend  verlaufen  ebenfalls  im  Unterhaut- 
bindegewebe  der  Kopfschwarte ;  sie  sind  von  den  Arterien  völlig  emancipirt 
und  verfolgen  ihre  Wege  ganz  isolirt,  obgleich  sie  im  Allgemeinen  ebenso 
radiär  nach  dem  Scheitel  aufsteigen,  wie  diese. 

Yon  der  Galea  muss  bemerkt  werden,  dass  sie  trotz  ihrer  Eigenschaft 
als  Sehne  des  Epicranius  doch  in  ihrem  grössten  Theil  kein  sehniges  Ge- 
füge hat,  sondern  wie  jede  andere  Membran  gleicher  Dicke  gewebt  ist.  Nur 
vom  M.  occipitalis  aufwärts  zeigt  sie  in  wechselnder  Ausdehnung  sehnigen 
Glanz.  Auch  hier  aber  wird  die  Verbindung  mit  der  Cutis  durch  ganz  ähn- 
liche, nur  etwas  feinere  Lamellen  und  Bündel  bewirkt,  wie  im  Uebrigen. 

Dass  die  Muskeln  der  Galea  aussen  und  innen  von  dieser  umscheidet 
werden,  wurde  oben  schon  erwähnt.  Im  Uebrigen  schildert  die  systema- 
tische Anatomie  ihr  gegenseitiges  Verhalten  so,  dass  die  Muskulatur  ihre 
Sehne  in  ähnlicher  Weise  umgiebt,  wie  der  Zwerchfellmuskel  sein  Centrum 
tendineum.  Die  in  der  Ohrgegend  gelegenen  Muskeln,  der  M.  epicranius 
temporälis1),  auricularis  superior2)  und  posterior  sind  durch  die  Festheftung 
der  Galea  auf  der  Temporalisfascie  (s.  unten)  gehindert,  die  Bewegung  der 
Kopfschwarte  zu  beeinflussen,  sie  gehören  functionell  völlig  zur  Ohrmuschel 
und  müssen  bei  Betrachtung  dieser  Berücksichtigung  finden.  Für  die  Galea 
und  die  gesammte  Kopfschwarte  sind  nur  der  M.  ep.  frontalis  und  occipitalis 
von  physiologischer  Bedeutung.  Der  erstere  entspringt  vom  Nasenrücken 
und  vom  oberen  Bande  der  Orbita,  sowie  mit  einer  breiten  Zacke  aus  der 
Haut  etwa  1  bis  lY2cm  oberhalb  der  Braue. 

Die  Galea,  welche  dem  Muskel  als  Fascie  dient,  verbindet  sich  daher 
am  Stirnende  desselben  in  ihrem  vorderen  Blatt  mit  der  Haut,  in  ihrem 
hinteren  mit  dem  Periost  des  Augenhöhlenrandes,  wodurch  an  beiden  Stellen 
den  Eitersenkungen  wirksam  Halt  geboten  wird.  Nach  dem  Scheitel  hin 
erstreckt  sich  der  Muskel  bis  etwa  in  die  Gegend  des  Stirnhöckers.  Die 
M.  frontales  beider  Seiten  stossen  am  Nasenrücken  zusammen  und  weichen 
nach  oben  mehr  und  mehr  aus  einander  (s.  unten,  Abbildung  der  Gesichts- 
muskeln), nur  verbunden  durch  ein  einfaches  Blatt  der  von  oben  her  kom- 
menden Galea. 

Die  für  Senkungen  so  bedeutungsvolle  Ansatzlinie  der  Galea  (s.  unten 
Fig.  21)  geht  vom  lateralen  Ende  des  Oberaugenhöhlenrandes  auf  die  Fascie 
des  M.  temporälis  über,  auf  welchem  sich  die  Sehnenhaube  in  breiter  Fläche 
festheftet.  Hier  hört  jedoch  die  Galea  nicht  etwa  gänzlich  auf,  sondern 
sie  ist  eben  nur  durch  ein  ziemlich  straffes  Bindegewebe  mit  der  Fascie 
verbunden.  Tiefer  unten,  nach  dem  Jochbogen  hin,  erhält  sie  wieder  eine 
Unterlage  von  lockerem  Bindegewebe  und  zerflattert  erst  in  der  Höhe,  in 
welcher  sich  die  Temporalisfascie  in  ihre  beiden  Blätter  spaltet,  zu  Lamellen, 
welche  sich  nun  verlieren4). 

Hinter  der  Schläfengegend  geht  der  Ansatz  der  Galea  auf  die  Linea 
nuchae  suprema  über.    An  dieser  scheidet  die  Membran  nun  den  M.  occi- 


1)  M.  attrahens  aurictdae. 

2)  M.  attollens  aur. 

3)  M.  retraJiens  aur.  autor. 

4)  Die  genauere  Beschreibung  der  Schläfengegend  s.  unten. 
Merkel,  Anatomie.  I. 
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Galea,  Altersverschiedenheiten. 


pitalis  ein,  welcher  in  variabler  Breite  von  ihr  entspringt,  um  nach  kurzem 
Verlauf  in  der  oben  erwähnten  Sehne  zu  endigen. 

An  der  Protiiberantia  occipit.  extern,  und  ihrer  nächsten  Umgebung 
endlich  setzt  sich  die  Galea  an  der  meist  mehrere  Finger  breiten  Fläche, 
welche  von  den  beiden  Mm.  occipitales  freigelassen  wird,  direct  am  Periost 
und  Knochen  fest. 

Mittelst  der  beiden  beschriebenen  Muskeln,  des  Ep.  frontalis  und  occi- 
pitalis,  ist  man,  wie  gesagt,  im  Stande,  die  Galea  und  damit  die  ganze 
Kopfschwarte  vor-  und  rückwärts  zu  bewegen.  Da  dieselben  die  Galea, 
welche  sie  zwischen  sich  nehmen,  immer  gespannt  erhalten,  so  werden 
Wunden,  welche  quer  auf  ihren  Verlauf  orientirt  sind,  stärker  klaffen  als 
solche,  die  parallel  mit  ihrer  Faserung  angelegt  sind. 

Vorstehende  Schilderung  weicht  einigerinaassen  von  der  anderer  Beschreiber 
ab.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  verfolgt  die  Galea  in  der  Schläfengegend  bis  zur 
Wange  und  der  Fascia  parotidea  herab.  (Luschka,  Tillaux).  Hyrtl  lässt  sie 
schon  an  der  Schläfenlinie  des  Schädels  endigen.  He  nie  macht  die  vermittelnde 
Angabe,  dass  sie  zwar  bis  zur  Wange  herabreiche,  aber  an  dem  Schläfenbogen 
durch  ein  straffes  Bindegewebe  festgeheftet  sei.  Meine  obigen  Angaben  nähern 
sich  nun  zwar  am  meisten  denen  des  letzteren  Autors,  doch  finde  ich  die  Galea, 
wie  gesagt,  gewöhnlich  nicht  am  Schläfenbogen  befestigt,  sondern  unter  ihm,  auch 
bin  ich  nicht  im  Stande ,  sie  auf  feinen  Durchschnitten  gehärteter  Präparate  bis 
zur  Wange  herunter  zu  verfolgen,  sondern  sehe  sie  in  der  beschriebenen  Weise 
sich  verlieren.  Allerdings  sind  solche  feine  Durchschnitte  unbedingt  zur  Entschei- 
dung nothwendig.  Denn  präparirt  man  in  gewöhnlicher  Weise  von  oben  her  die 
Galea  ab,  dann  wird  man  wohl  eine  membranartige  Bindegewebsplatte  von  locke- 
rem Gefüge  bis  zur  Wange  herab  verfolgen  können.  Dies  ist  aber  keine  feste 
Galea  mehr,  sondern  nur  das  Unterhautbindegewebe,  in  welches  sich  jene  verliert. 

Aus  den  geschilderten  Verhältnissen  erhellt ,  wie  es  kommen  konnte ,  dass 
Hyrtl  in  seinem  Handbuch  der  top.  Anat.  die  Galea  am  Beginn  der  Schläfen- 
fascie  endigen  lässt,  und  dass  Mal  gaigne  die  Eitersenkungen  nur  bis  in  die  Schläfen- 
gegend herabgehen  sieht  (Traite  d'anat.  chir.  p.  296).  Hier  sind  sie  durch  die 
straffe  Anheftung  der  Galea  gehemmt.  Man  wird  aber  dabei  doch  nicht  an  der 
Bichtigkeit  von  Bichet' s  Beobachtung  zweifeln,  wenn  er  in  seinem  Traite  pratique 
p.  224  einen  besonders  extremen  Fall  beschreibt,  in  welchem  die  Decken  des  Schä- 
dels „von  einem  Ohr  zum  anderen"  durch  Eiterung  abgehoben  waren. 

Alters  Verschiedenheiten.  Die  Kinder  kommen  sehr  oft  kahl  zur 
Welt  und  erlangen  erst  später  nach  sehr  verschiedener  Zeit  einen  etwas 
stärkeren  Haarwuchs.  In  anderen  Fällen  zeigen  Neugeborene  reichliches 
Kopfhaar  von  mehreren  Centimetern  Länge.  Diese  ersten  Haare  gehen 
dann  allmälig  aus ,  um  den  definitiven  Platz  zu  machen ,  welche  selbst 
ganz  anders  gefärbt  sein  können,  als  diese  ersten  Haare.  Wieder  in  ande- 
ren Fällen  sind  die  definitiven  Haare  gleich  von  Anfang  an  vorhanden. 

Die  Kahlköpfigkeit  fehlt  in  hohem  Alter  nur  selten.  Ihr  erstes  Auf- 
treten ist  jedoch  individuell  äusserst  verschieden,  schon  im  Jünglingsalter 
kann  das  Ausgehen  der  Haare  beginnen.  Das  Eintreten  vorzeitiger  Kahl- 
heit beruht  häufig  auf  erblichen  Ursachen.  Der  Haarbalg  obliterirt  nach 
dem  definitiven  Absterben  des  Haares  bis  zur  Einmündungsstelle  der  Talg- 
drüse. Sein  oberster  Theil  bleibt  erhalten  und  dient  dieser  letzteren  nun 
als  Ausführungsgang.  Das  Weiterfunctioniren  der  Talgdrüsen  ermöglicht 
auch  bei  Kahlköpfen  die  Entstehung  von  Atheromen. 
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Das  subcutane  Fett  der  Kopfschwarte  zeigt  eine  grosse  Beständigkeit, 
auch  bis  zum  Skelet  abgemagerte  Leichen  lassen  es  bei  der  Präparation 
nicht  vermissen.  An  kahlen  Greisenschädeln  jedoch  verschwindet  es  gänz- 
lich (Hyrtl,  1.  c,  S.  45). 

Die  Kopfschwarte  des  Neugeborenen  ist  noch  so  dünn  und  weich,  dass 
sie  leicht  in  niedere  Falten  aufgehoben  werden  kann. 

c.    Gefäss-  und  Nervenstämme. 

Die  Arterien ,  welche  die  Kopfschwarte  versorgen ,  entstammen  zum 
allergrössten  Theil  der  Carotis  externa.  Von  einer  Continuitätsunterbin- 
dung  dieses  Hauptgefässes  sollte  deshalb  auf  den  ersten  Blick  ein  ganz 
besonders  durchschlagender  Erfolg  zu  erwarten  sein.  Man  hat  aber  z.  B. 
bei  Aneurysma  cirsoideum,  bei  welchem  diese  Operation  versucht  wurde, 
keinen  Erfolg  gesehen.  Bei  genauerer  Ueberlegung  hätte  man  sich  auch 
keinen  solchen  versprechen  dürfen,  denn  die  zahlreichen  Anastomosen,  von 
welchen  oben  die  Rede  war,  verbinden  nicht  nur  die  Aeste  der  Carotis 
externa  einer  Seite  unter  sich,  sondern  über  die  Mittellinie  weg  mit  denen 
der  anderen  Seite  und  mit  den  Zweigen  der  Carotis  interna,  welche  die 
Stirne  zu  versorgen  haben,  ja  sie  stehen  sogar  mit  dem  Gefässnetz  der  Dura 
mater  durch  Bami  perforantes  im  Zusammenhang,  welche  in  grosser  Zahl 
durch  den  Knochen  und  die  Nähte  aus  der  A.  meningea  media  emporsteigen. 
Auch  die  Unterbindung  einer  Carotis  communis,  welche  die  an  der  Stirne 
verlaufenden  Aeste  der  Carotis  interna  mit  begreift,  muss  von  zweifelhaftem 
Erfolge  sein,  da  eben  die  Anastomosen  über  die  Mittellinie  weg  für  allzu 
rasche  Etablirung  eines  Collateralkreislaufes  sorgen;  in  einigen  Fällen  hat 
man  sich  deshalb  entschlossen,  beide  Carotiden  zu  unterbinden. 

Hat  man  einen  der  Arterienzweige  an  der  Schädelwölbung  selbst  zu 
unterbinden,  dann  wird  man  der  Anastomosen  wegen  sowohl  das  centrale, 
wie  das  peripherische  Ende  mit  einer  Ligatur  zu  versehen  haben. 

Die  einzelnen  Stämme  sind  folgende:  Aus  der  Carotis  interna  die  Art. 
frontalis  ])  und  supraorbitalis 2),  aus  der  C.  externa  die  A.  temporalis  superfi- 
cialis ,  auricularis  posterior  und  occipitalis.  Wenn  die  Aeste,  welche  aus 
der  Carotis  interna,  genauer  aus  der  A.  oplithalmica,  stammen,  A.  frontalis 
und  supraorNtalis  genannt  wurden,  so  ist  damit  bloss  ein  Fall  bezeichnet, 
wie  er  sehr  häufig  vorkommt,  ohne  dass  man  aber  erwarten  dürfte,  die 
Dinge  immer  so  zu  finden.  Die  beiden  Gefässe  treten  mit  den  gleichnamigen 
Nerven  aus  der  Orbita  heraus,  indem  sie  sich  über  den  Supraorbitalrand  in 
die  Höhe  schlagen  (Fig.  11),  zuerst  unter  der  gesammten  hier  befindlichen 
Musculatur  liegen,  dann  schräg  nach  der  Oberfläche  hinziehen,  um  etwa 
zwei  Finger  breit  über  dem  Orbitalrand  ganz  in  das  Subcutangewebe  einzu- 
treten. Die  nahe  Verbindung  mit  den  an  der  Austrittsstelle  befindlichen 
Nerven,  welche  das  Mitfassen  eines  Aestchens  derselben  möglich  erscheinen 
lässt,  verlangt  besondere  Vorsicht  bei  Anlegung  einer  Ligatur.  Freilich 
werden  Unterbindungen  wohl  nur  selten  nöthig  werden,  da  beide  Arterien 

*)  A.  frontalis  interna. 
2)  A.  front,  extern. 

2* 
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klein  sind,  in  den  meisten  Fällen  die  A.  frontalis  sogar  ein  ganz  unbedeu- 
tendes Aestchen  darstellt.  Die  A.  frontalis  geht  meist  über  den  glatten 
Rand  des  Knochens,  indem  sie  sich  etwa  in  der  gleichen  Yerticalen  mit  dem 
äusseren  Lidwinkel  hält.  Oft  sind  die  Stämmchen  beider  Seiten  noch  näher 
zusammengerückt.  Sie  anastomosiren  nicht  allein  über  die  Mittellinie  weg 
unter  sich,  sondern  auch  mit  den  anderen  in  der  Nähe  befindlichen  Arterien, 
der  A.  angularis,  supraorbitalis,  selbst  der  temporalis  superf. 

Fig.  11. 


N.  facialis 
N.  infraorbit 


A.  tempor. 
A.  V.  angitlar. 

A.  infraorb. 
A.  transv.  fac. 


N.  mental. 


V.  faciah  ant. 
A.  labial,  inf. 
A  maxill. 


A.  mental. 


Lage  der  oberflächlichen  Arterien,  Venen  und  Nerven  des  Kopfes  von  vorn.   %  nat.  Gr. 

Der  zweite  der  genannten  Zweige,  die  A.  supraorbitalis,  liegt  fast  regel- 
mässig in  einer  Vertiefung  des  Orbitalrandes,  der  Incisura  supraorbitalis, 
welche  etwa  2l/2  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  ist.  In  nicht  ganz  seltenen 
Fällen  wird  die  Incisur  durch  eine  quergelegte  Knochenspange  zum  Canal 
geschlossen.    Ist  eine  Incisur  vorhanden,  dann  fühlt  man  sie  leicht,  wenn 
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man  von  unten  her  den  Orbitalrand  betastet.  Nur  selten  aber  kann  man 
trotzdem  etwas  vom  Puls  der  Arterie  bemerken,  indem  diese  hier  durch  ein 
straff  über  die  Incisur  gespanntes  Ligament  geschützt  ist.  Wie  die  A.  fron- 
talis anastomosirt  sie  mit  den  Gefässen  der  Umgebung,  besonders  der  A. 
temp.  superf.  Diesen  zahlreichen  Anastomosen  ist  auch  die  grosse  Neigung 
zur  Varietätenbildung  zuzuschreiben,  welche  man  im  Gebiete  der  beiden 
beschriebenen  Gefässe  findet.  Bald  ist  die  A.  frontalis,  bald  die  A.  supra- 
orbitalis  die  mächtigere,  wenn  schon  gewöhnlich  die  letztere  das  grössere 
Kaliber  zeigt.  Oft  sieht  man  nur  eine  einzige  Arterie  durch  eine  Incisur 
aus  der  Orbita  hervortreten  und  erst  nach  längerem  oder  kürzerem  Verlauf 
in  die  beiden  Stämmchen  zerfallen.  Doch  mag  der  Anfang  des  Verlaufes 
sein  wie  er  will ,  das  anastomotische  Netz  an  der  Stirne  bleibt  immer  das 
gleiche ,  die  Versorgung  mit  Blut  in  allen  Theilen  eine  reichliche ,  so  dass 
für  die  bei  der  Rhinoplastik  gebildeten  Lappen  der  Stirnhaut  dasselbe  gilt, 
was  oben  schon  für  die  Lappen  der  behaarten  Haut  gesagt  wurde,  auch  mit 
nur  dünnem  Stiel  ist  ihre  Ernährung  möglich.  Die  Regeln,  welche  bezüg- 
lich der  Erhaltung  der  einen  A.  frontalis  gegeben  werden,  müssen  in  den- 
jenigen Fällen  ohne  Bedeutung  sein,  wo  dieses  Gefäss  sehr  klein  ist  oder 
ganz  fehlt.  Die  Ernährung  des  Lappens  wird  aber  auch  da  nicht  gefährdet, 
sie  kann  von  dem  Stamme  oder  den  Aesten  der  am  medialen  Augenwinkel 
aufsteigenden  A.  angularis  und  nasalis  (Fig.  11)  aus  stattfinden. 

Die  Venen  der  Stirne  bieten  wenig  praktisches  Interesse.  Unter,  ihnen 
ist  besonders  die  nahe  der  Mittellinie  gelegene,  häufig  unpaare,  Hauptvene, 
Vena  frontalis,  zu  erwähnen.  Sie  sammelt  das  Blut  der  Stirne  und  steht  in 
anastomotischer  Verbindung  mit  den  Venen  der  Schläfe  (Fig.  11),  den  gleich- 
namigen der,  anderen  Körperseite  und  denen  der  Diploe.  Ihr  Ende  findet 
sie  am  medialen  Augenwinkel,  wo  sie  mit  der  Vena  angularis  und  den  Venen 
der  Augenhöhle  in  Communication  tritt.  Die  Klappen  in  ihrem  Innern  sind 
zahlreich  und  dirigiren  das  Blut  nach  dem  Augenwinkel  hin. 

Ihr  ganzer  Verlauf  ist  ein  sehr  oberflächlicher,  sie  befindet  sich  dicht 
unter  der  Haut  im  Subcutangewebe,  woher  es  kommt,  dass  sie  bei  stärkerer 
Füllung  auch  am  Lebenden  deutlich  sichtbar  hervortritt 1).  Dass  man  sie 
zur  Ausführung  von  Aderlässen  vorgeschlagen  hat,  ist  heute  nur  noch  von 
historischem  Interesse. 

Die  Nervenstämme  der  Stirne  sind  mit  den  Arterienstämmen  gleich- 
namig. Wie  oben  erwähnt,  treten  sie  auch  an  denselben  Stellen  aus  der 
Orbita  hervor.  Mit  den  Arterien  und  den  etwa  vorhandenen  Venen  liegen 
sie  unmittelbar  auf  dem  Periost  und  sind  von  einer  Centimeter  dicken  Schicht 
gedeckt,  welche  aus  der  Haut,  dem  Subcutangewebe,  dem  Orbicularis  oculi 
und  den  Ansätzen  des  M.  frontalis  besteht.  Der  N.  frontalis  ist  zu  er- 
reichen, wenn  man  einen  Finger  breit  von  der  Mittellinie  dicht  über  dem 
Orbitalrand  einschneidet.  Der  iV.  supraorbitalis  ist  unfehlbar  zu  treffen, 
wenn  man  sich  vorher  vom  Lid  aus  die  Incisur  herausfühlt.  Ist  keine  Incisur 
vorhanden,  dann  muss  man  daran  denken,  dass  Varietäten  vorkommen,  bei 
welchen  ein  Foramen  supraorbitale  nicht  unmittelbar  über  dem  Orbitalrand, 
sondern  bis  zu  Centimeterhöhe  über  demselben  befindlich  ist  (Fig.  12  a.  f.  S.).  Im 


')  Daher  der  alte  Name :    Vena  praeparata. 
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Uebrigen  hat  man  dann  21/2cm  von  der  Mittellinie  den  Nerven  zu  suchen. 
Gilt  es  die  Nerven  zu  durchschneiden,  dann  wird  man  sich  wohl  meist  ver- 
geblich bemühen,  die  begleitenden  Blutgefässe  zu  schonen,  da  dieselben  mit 
den  Nerven  nicht  nur  innig  verbunden  sind,  sondern  auch  über  denselben, 
d.  h.  oberflächlicher  als  sie  liegen. 

Unmittelbar  nachdem  die  genannten  Nerven  an  der  Stirne  erschienen 
sind,  zerfallen  sie  in  ihre  Aeste,  von  denen  auch  einige  abwärts  nach  dem 
Lid  hingehen,  wovon  unten  mehr.  Die  an  der  Stirne  aufsteigenden  gehen 
zum  Theil  noch  eine  Strecke  mit  Arterienästen,  zum  Theil  trennen  sie  sich 
rasch  von  ihnen,  um  isolirt  zu  verlaufen  (Fig.  11).  Von  der  Lage  der  Ge- 
fässe  unterscheidet  sich  die  ihrige  weiter  nach  dem  Scheitel  hin  auch  da- 
durch, dass  sie  fast  sämmtlich  tiefer  liegen.  Nur  sehr  allmälig  kommen 
sie  durch  die  Musculatur  in  das  Subcutangewebe  hinein. 

Beide  Nerven  stammen  vom  Trigeminus  und  versorgen  die  Stirnhaut 
mit  sensiblen  Aesten.    Das  Gebiet  des  N.  frontalis  befindet  sich  neben  der 


Fig.  12. 


Linkerseits  hohe  Lage  des  Foramen  supraorbitale  und  frontale,  rechterseits  nur  eine  Incisur. 

Mittellinie,  dasjenige  des  supraorbitalis  zur  Seite  der  Stirne.  Die  motori- 
schen Zweige  für  Orbicularis  oculi  und  M.  frontalis  werden  vom  siebenten 
Paar  geliefert.  Sie  sind  so  klein  und  ihr  Verlaufsweg  hat  eine  solche  Breite, 
dass  sie  für  das  chirurgische  Messer  völlig  ausser  Frage  kommen  und  nur 
dem  elektrischen  Strome  erreichbar  sind;  dieser  kann  sie  bequem  in  der 
Schläfengegend  (Fig.  13)  treffen. 

Wendet  man  sich  nach  der  Schläfengegend  hin,  dann  ist  der  nächste 
Punkt  von  chirurgischer  Bedeutung  die  Austrittsstelle  eines  kleinen  Nerven 
und  zwar  des  Barn,  temporalis  vom  N.  orbitalis  1).  Derselbe  tritt  entweder 
in  der  Sutitra  zygomatico- frontalis  oder  etwas  tiefer  aus  seinem  Knochen- 
kanälchen  an  die  Oberfläche  und  geht  entweder  als  einfaches  Stämmchen 
oder  in  zwei  Aeste  getheilt  in  allen  Fällen  unmittelbar  hinter  der  genannten 
Naht  durch  die  Fascie  an  die  Haut,  welche  er  in  geringem  Umfange  mit 
sensiblen  Zweigen  versorgt  (Fig.  13).  Er  hat  schon,  wie  mir  bekannt  ist, 
wegen  unerträglicher  Neuralgien  zur  Durchschneidung  Veranlassung  gege- 
ben.   Man  wird  ihn  am  sichersten  an  der  der  Schläfengrube  zugewandten 


l)  Temporalast  des  N.  sxibcutanms  malm  autt. 
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Seite  der  Naht  zwischen  Stirn-  und  Jochbein  unter  der  Haut,  dem  Subcutan- 
gewebe  und  der  Temporalisfascie,  auf  dein  Periost  liegend  finden. 

Fig.  13. 


Auriculotemp . 


Mental 


Subcut.  coli.  inf. 


Supraclavic. 

Oberflächliche  Nerven  des  Kopfes.    Seitenansicht.    3/j  nat.  Gr. 


Nun  folgt  als  nächste  Stelle  von  Wichtigkeit  diejenige,  an  welcher  die 
Art.  temporalis  superficialis  mit  ihrer  Begleitung  an  die  Schädelwölbung 
herantritt.  Nachdem  sie  durch  die  Substanz  der  Parotis  zur  Schläfen- 
gegend emporgestiegen  ist,  tritt  sie  an  deren  oberem  Rande  sogleich  in  die 
tieferen  Schichten  des  Subcutangewebes  ein.    Legt  man  den  Finger  in  den 
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flachen  Winkel,  welchen  der  Tragus  des  Ohres  mit  dem  Jochbogen  bildet, 
dann  kann  man  ihren  Puls  deutlich  fühlen.  Da  sie  hier  direct  auf  der 
Wurzel  des  Arcus  zygom.  aufliegt,  kann  man  sie  schon  mit  einem  leichten 
Fingerdruck  comprimiren.  Auch  in  ihrem  weiteren ,  aus  Fig.  14  ersicht- 
lichen Verlauf  ist  sie  immer  deutlich  zu  fühlen,  bei  mageren  und  alten 


Fig.  14. 


A, 


V.  jag  id.  int. 

Oberflächliche  Blutgefässe  des  Kopfes.    Seitenansicht.   3/4  nat.  Gr. 


Individuen  auch  zu  sehen,  obgleich  sie  noch  immer  an  der  inneren  Grenze 
des  Subcutangewebes ,  ja  sogar  unter  den  kleinen  Epicraniusabtheilungen 
und  unmittelbar  auf  der  eigentlichen  Galea  liegt.  Bei  ihrem  Erscheinen 
vor  dem  Tragus  ist  die  Arterie  bereits  geschlängelt,  so  dass  sie  je  nach 
der  Krümmung,  welche  sie  eben  macht ,  1/2  bis  1  cm  weiter  nach  vorn  oder 
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nach  hinten  liegt.  Sie  verläuft  hier  aher  durchaus  nicht  allein,  sondern 
man  inuss  bei  einer  Unterbindung  wohl  beachten,  dass  sie  gewöhnlich  mit 
ihrer  Vene  und  dem  N.  auricido  -temporälis1)  zu  einem  Bündel  enge  ver- 
einigt ist.  Die  Arterie  pflegt  am  weitesten  nach  vorn ,  d.  h.  dem  Gesichte 
zu,  zu  liegen,  dann  folgt  die  Yene,  welche  bald  die  Arterie  halb  deckt,  bald 
halb  unter  ihr  liegt  und  dicht  am  Ohrknorpel  kommt  der  Nerv,  als  einfacher 
oder  getheilter  Stamm. 

In  ihrem  weiteren  Verlauf  theilt  sich  die  Arterie  früher  oder  später, 
gewöhnlich  etwa  1  cm  über  dem  Arcus  zygomaticus ,  in  zwei  Aeste,  welche 
in  umgekehrtem  Yerhältniss  zu  dem  Verhalten  der  übrigen  Arterien  der 
Galea  stehen,  und  äusserst  wechselnden  Kalibers  sind.  Der  vordere  Ast 
anastomosirt  mit  der  Supraorbitalarterie,  der  hintere  mit  der  A.  auricul.  post. 
und  occipitälis  und  diese  Gefässe  treten  wechselseitig  für  einander  ein.  Beim 
Schwächerwerden  der  einen  vergrössert  sich  das  Kaliber  der  anderen. 

Bezüglich  der  Venen  ist  dem  schon  Gesagten,  sowie  der  Fig.  14  nichts 
weiter  hinzuzufügen. 

Der  N.  auriculotemporalis ,  ein  sensibler  Zweig  des  dritten  Astes  vom 
Trigeminus ,  welcher  schon  auf  seinem  Wege  durch  die  Parotis  kleine  Fäd- 
chen  an  diese  Drüse  selbst,  das  Kiefergelenk  und  den  äusseren  Gehörgang 
abgegeben  hat,  sowie  mit  dem  JSF.  facialis  in  anastomotische  Verbindung 
getreten  ist,  versorgt  mit  seinem  Hauptstamm  Ohrmuschel  und  Schläfe  mit 
sensibeln  Aesten. 

Die  schon  mehrfach  genannte  A.  auricidaris  poster.  (Fig.  14  und  15) 
betheiligt  sich  meist  nur  sehr  unbedeutend  an  der  Versorgung  der  Kopf- 
schwarte mit  Blut.  Sie  ist  überhaupt  ein  kleines  praktisch  unwichtiges 
Stämmchen ,  welches  noch  dazu  sehr  geschützt  unter  dem  M.  auricularis 
posterior  im  Winkel  zwischen  Ohrmuschel  und  Schädelumfang  aufsteigt. 
Verletzungen,  welche  jedoch  wenig  zu  bedeuten  haben,  ist  sie  nur  event. 
bei  Operationen  am  Processus  mastoideus  ausgesetzt.  Je  nach  ihrer  Grösse 
sendet  sie  mehr  oder  weniger  Anastomosen  zur  A.  temporälis  nach  vorn, 
zur  A.  occipitälis  nach  hinten. 

Eine  Vena  auricul.  kommt  in  Begleitung  der  Arterie  vor,  doch  sam- 
melt sich  das  Blut  aus  der  Gegend  über  dem  Ohr  gewöhnlich  in  kleinen 
Aesten,  die  nach  hinten  in  den  Anfangsstamm  der  Jugul.  ext.  münden 
(Fig.  14). 

Erwähnung  verdient  hier  noch  der  kleine  über  den  Processus  mastoideus 
in  die  Höhe  laufende  B.  auricularis  poster.  des  N.  facialis2),  welcher  den 
M.  auricidaris  posterior ,  die  kleinen  Muskelchen  der  Ohrmuschel  und  den 
M.  occipitälis  mit  motorischen  Fasern  versorgt. 

Wichtiger  als  die  eben  genannten  Gefässe  und  Nerven  sind  diejenigen, 
welche  in  der  Occipitalgegend  an  die  Kopfschwarte  herantreten.  Die  Arteria 
occipitälis  ist  mit  nur  sehr  seltenen  Ausnahmen  die  stärkste  unter  den  zur 
Kopfschwarte  herantretenden  Arterien.  Sie  verläuft  erst  sehr  gedeckt  unter 
dem  Ansatz  des  M.  longissimus  capitis  und  splenius  nach  dem  Hinterhaupt 
und  tritt  da,  wo  die  Insertion  des  M.  sternocleidomastoideus  mit  der  des 


J)  N.  temporälis  superficialis  autt. 

2)  Derselbe  ist  seiner  versteckten  Lage  wegen  in  Fig.  13  fortgelassen. 
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M.  trapezius1)  zusaniinenstösst,  in  das  Subcutangewebe.  Nun  ist  der  Puls 
der  Arterie  auch  am  Unverletzten  leicht  zu  fühlen.  Wenn  man  denselben 
höher  oben  am  Hinterhaupte  irgendwo  aufsucht  und  von  da  abwärts  ver- 
folgt, dann  kommt  man  an  eine  Stelle,  an  welcher  er  ganz  plötzlich  ver- 


Fig.  15, 


f.  p. 


Oberflächliche  Nerven,  Arterien  und  Venen  der  Rückseite  des  Kopfes.    3/t  nat.  Gr. 

schwindet;  dies  ist  eben  die  Stelle,  an  welcher  die  Arterie  unter  den  Sehnen 
hervorkommt.  Sieht  man  sich  diesen  Punkt  auf  seine  Lage  an,  dann  wird 
man  finden  (Fig.  15),  dass  er  in  einer  Linie  liegt,  welche  von  der  Wurzel 


)  M.  cucullaris  autt. 


Gefässe  und  Nerven  des  Hinterhauptes.  27 

des  Proc.  mastoicl.  zur  Protuberantia  occip.  ext.  herüber  geht  und  dass  der 
fragliche  Punkt  ziemlich  genau  in  der  Mitte  dieser  Linie  befindlich  ist. 
Vielleicht  ist  er  um  wenige  Millimeter  nach  dem  Warzenfortsatz  hin  ver- 
schoben. Führt  man  durch  diese  Gegend  einen  Schnitt  zur  Aufsuchung 
der  Arterie,  so  wird  sie  um  so  sicherer  zu  finden  sein,  wenn  man  schief 
oder  quer  schneidet;  man  wird  dabei  auch  dem  Verlauf  des  in  die  Tiefe 
tretenden  Gefässes  parallel  bleiben.  Wenn  die  Arterie  auch  im  Subcutan- 
gewebe  liegt,  so  ist  sie  bei  einigermaassen  kräftigen  Individuen  doch  von 
einer  centimeterdicken  Schichte  eines  mit  Fett  durchwachsenen  harten  Binde- 
gewebes bedeckt,  welches  durchschnitten  werden  muss,  ehe  die  Arterie  zu 
treffen  ist. 

Im  weiteren  Verlauf  zerfällt  dann  die  Öctipit.  in  ihre  Aeste,  welche  in 
Verlauf  und  Anastomosenbildung  nichts  zeigen ,  was  einen  Zusatz  zu  dem 
oben  Gesagten  nöthig  machte. 

Die  Vena  occipitalis  wird  man  ganz  gewöhnlich  dicht  neben  der  Arterie 
finden,  sie  ist  mit  derselben  an  der  Operationsstelle  meist  noch  fester  ver- 
bunden, als  es  bei  den  Temporalgefässen  der  Fall  ist.  Ebensowenig  wie  dort, 
lässt  sich  hier  mit  Sicherheit  vorhersagen,  wie  man  die  Gefässe  zu  einander 
liegend  finden  wird,  doch  darf  man  als  das  gewöhnlichste  Vorkommen  das 
in  Fig.  15  dargestellte  ansehen,  wo  die  Vene  medianwärts  von  der  Arterie 
in  die  Tiefe  unter  die  Muskeln  tritt,  um  eine  Strecke  weit  mit  ihr  zu  ver- 
laufen. Stets  aber  giebt  sie  irgendwo  einen  oberflächlichen  anastomotischen 
Ast  ab,  der  sie  mit  der  V.  jugularis  externa  verbindet  (Fig.  15). 

Von  den  das  Hinterhaupt  versorgenden  Nerven  (Fig.  15)  gehört  der 
Auricularis  magnus  und  Occipitalis  minor  nicht  hierher,  da  ihre  Dehnung 
oder  Durchschneidung  nicht  am  Hinterhaupte,  sondern  weiter  unten  am 
Halse,  wo  ihre  Stämme  noch  ungetheilt  unter  dem  M.  stcrnocleidomastoideiis 
hervortreten,  gemacht  wird;  sie  werden  also  dort  zu  besprechen  sein.  Der 
Verbreitungsbezirk  des  ersteren  ist  äusseres  Ohr  und  Gegend  des  Warzen- 
fortsatzes, der  des  letzteren  der  laterale  Theil  des  Hinterhauptes.  Derjenige 
Nerv,  welcher  in  der  in  Rede  stehenden  Gegend  zu  Tage  tritt,  ist  allein  der 
N.  occipitalis  major. 

Derselbe  versorgt  den  medialen  Theil  des  Hinterhauptes  mit  seinen 
Endigungen.  Er  eignet  sich  seines  variablen  Hervortretens  wegen  sehr 
wenig  zu  operativen  Eingriffen  und  man  kann  oft  lange  suchen ,  ehe  man 
ihn  in  dem  aus  einer  Menge  kleiner  Gefässchen  blutenden  schwartigen 
Bindegewebe  findet,  welches  hier,  wie  oben  bemerkt,  die  Muskelansätze 
deckt.  Tritt  er  als  solider  Stamm  mit  der  Art.  occipitalis  hervor,  dann  ist 
er  natürlich  leicht  zu  finden,  dies  kann  man  aber  durchaus  nicht  als  den 
häufigsten  Fall,  sondern  eher  als  einen  selteneren  ansehen.  Oft  durchbohrt 
er  die  Sehne  des  M.  trapezius  und  kommt  dann  bis  zu  einem  Centmieter 
und  mehr  medianwärts  von  der  Arterie  zum  Vorschein.  Der  allergewöhn- 
lichste  Fall  aber  ist  der,  dass  er  schon  in  mehrere  Aeste  zerspalten  an  die 
Oberfläche  tritt.  Von  diesen  durchbohrt  der  eine  vielleicht  den  Trapezius, 
der  andere  hält  sich  an  die  Arterie,  oder  es  sind  drei,  welche  an  verschie- 
denen Stellen  durch  den  Muskel  treten.  In  jedem  Falle  aber  erscheint  er 
tiefer  als  die  Arterie  im  Subcutangewebe,  oft  über  einen  Finger  breit  tiefer. 
Hat  man  bei  der  Operation  einen  Ast  gefunden,  dann  wird  man  sich  an  ihm 
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gewiss  bis  zum  Stamme  oder  doch  wenigstens  zu  anderen  Zweigen  hin- 
arbeiten können,  wenn  man  auch  nötigenfalls  eine  Strecke  weit  in  den 
Muskel  oder  dessen  Sehne  eindringen  muss. 

Altersverschiedenheiten.  In  ihrem  ganzen  Verlauf,  also  auch 
an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  sie  zur  Kopfschwarte  herantreten,  schlän- 
geln sich  die  Arterien  mit  zunehmendem  Alter  mehr  und  mehr.  Gerade  die 
kritischen  Stellen  der  A.  temporalis  und  occipitalis  sind  oft  so  eng  gewunden, 
dass  sich  die  Windungen  in  ihrem  vorwärtsgehenden  und  rückläufigen  Theil 
berühren.  Es  kann  dann  in  einer  zum  Zweck  der  Unterbindung  angelegten 
Wunde  aussehe^,  als  lägen  zwei,  selbst  drei  Arterien  dicht  neben  einander. 

Die  Venen,  welche  in  der  Jugend  zahlreiche  Klappen  enthalten,  die  das 
Blut  abwärts  leiten,  verlieren  dieselben  im  Alter  mehr  und  mehr,  so  dass 
es  ein  gewöhnlicher  anatomischer  Kunstgriff  geworden  ist,  für  die  Injection 
derselben  alte  Leichen  zu  benutzen,  da  man  sie  hier  anstandslos  vom  cen- 
tralen Ende  her  füllen  kann,  was  bei  jungen  Individuen  niemals  gelingt. 

Varietäten.  Ausser  den  schon  im  Zusammenhange  genannten  Varietäten 
müssen  noch  einige  andere  Erwähnung  finden.  Die  Art.  supraorbitalis  kann  ganz 
fehlen  und  dann  von  Aesten  benachbarter  Arterien  ersetzt  werden.  Die  Art.  tem- 
poralis super  f.  kann  ihre  Theilungsstelle  sehr  hoch  hinaufrücken  oder  auch  ganz 
nahe  dem  Tragus  haben.  Sie  kann  sich  in  drei,  sogleich  sehr  schwache  Aestchen 
theilen  (Malgaigne).  Sie  kann  ganz  oberflächlich,  dicht  unter  der  Cutis  liegen  und 
man  hat  schon  beobachtet  ,  dass  sie  durch  einen  Blutegelbiss  eröffnet  worden  ist. 
Die  Art.  occipitalis  verläuft  in  mehrfach  beobachteten  Fällen 1)  ganz  oberflächlich 
über  die  Sehne  des  M.  stemocleidomastoideus  zum  Hinterhaupte. 

Sowohl  die  Arteria  temporalis,  wie  die  occipitalis,  können  doppelte  Venen 
haben.  Bei  beiden  ist  ein  solches  Vorkommen  nicht  selten.  Dieselben  sind  dann 
durch  zahlreiche  Anastomosen  mit  einander  verbunden  und  bilden  ein  förmliches 
Bankengeflecht  um  die  Arterie,  welches  diese  letztere  vollkommen  verdecken  kann. 

d.  Supraperiostalraum. 

Die  Verschieblichkeit  der  Kopfschwarte  auf  dem  Periost,  von  welcher 
mehrfach  die  Rede  war,  wird  dadurch  ermöglicht,  dass  beide  durch  ein 
laxes  und  fettloses  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  werden.  Dasselbe 
besteht  theils  aus  Balken,  theils  aus  Platten.  Selbst  sehr  gefässarm,  lässt  es 
die  praktisch  so  wichtigen  Arterien-  und  Venenästchen ,  welche  zwischen 
Kopfschwarte  und  Periost  ausgetauscht  werden ,  passiren.  Dieses  Gewebe 
ist  so  lose,  dass  man  bei  der  Section  die  durch  einen  Zirkelschnitt  getrennte 
Kopfschwarte  mit  einem  Ruck  abzuziehen  im  Stande  ist.  Die  innere  Fläche 
der  Galea  und  die  äussere  des  Periostes  zeigen  dann  die  abgerissenen 
Fäserchen,  daneben  aber  einen  matten  Glanz,  wie  es  eben  nur  bei  im  Gan- 
zen glatten  Oberflächen  möglich  ist.  Ohne  Frage  hat  man  hier  eine  Art 
von  serösem  Räume  vor  sich,  welcher  sich  am  besten  mit  dem  Teno  n' sehen 
Räume  des  Auges  vergleichen  lässt.  Seine  Grenzen  findet  derselbe  mit  dem 
schon  beschriebenen  Ansatz  der  Hautgaleaplatte  am  Knochen  und  es  mag 
noch  einmal  ausdrücklich  darauf  aufmerksam  gemacht  werden ,  dass  in  der 
Temporalgegend  eine  erste  Verbindung  von  Galea  und  Periost  unter  den 


-1)  Die  in  der  Literatur  verzeichneten  Varietäten  werden,  wo  nichts  Anderes 
bemerkt,  sämmtlich  nach  Krause  in  Henle's  Grefässlehre  citirt. 
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Schläfenlinien  besteht,  dass  dieselbe  aber  durch  Senkungen  überwunden 
werden  kann.  Diese  letzteren  finden  ihre  definitive  Hemmung  erst  am  Joch- 
bogen und  dem  oberen  Umfang  des  Ohres. 

Ueber  die  Gefässe,  welche  aus  dem  Supraperiostalraum,  wie  man  den 
in  Rede  stehenden  Spalt  nennen  kann ,  die  Lymphe  abführen ,  sind  noch 
keine  befriedigenden  Untersuchungen  angestellt.  Wahrscheinlich  ist  es, 
dass  dieselben  identisch  sind  mit  denen,  welche  die  Lymphe  der  Kopf- 
schwarte ableiten. 

e.    Periost  und  Knochen. 

Das  knöcherne  Schädeldach  mit  seiner  membranösen  Umhüllung  bietet 
sehr  charakteristische  Eigenthümlichkeiten,  welche  man  an  keinem  anderen 
Knochen  des  Körpers  in  gleicher  Weise  wiederfindet."  Dieselben  sind  be- 
gründet in  seiner  Lage ,  Form  und  Entwicklung.  Die  Lage  ist  eine  so 
exponirte,  wie  man  sie  nur  noch  an  der  Yorderfläche  der  Tibia  in  ähnlicher 
Weise  sieht.  Diese  letztere  aber  ist  ein  compacter  Röhrenknochen,  der 
wohl  geeignet  ist,  einem  Insult  zu  widerstehen,  das  Schädeldach  dagegen 
besteht  seiner  Form  nach  aus  einer  Kuppel  dünnen  Knochens  und  ist  dem- 
nach Verletzungen  doppelt  leicht  zugänglich.  Von  Alters  her  ist  dasselbe 
denn  auch  Gegenstand  einer  ganz  besonderen  chirurgischen  Aufmerksamkeit 
gewesen.  Die  Entwickelung  ist  eine  so  eigenthümliche,  wie  man  sie  im 
menschlichen  Körper  nur  noch  an  einer  Anzahl  von  Gesichtsknochen  wieder- 
findet. Sie  giebt  den  Schlüssel  zum  Verständniss  der  Textur  des  Knochens, 
seines  Verhältnisses  zum  Periost  und  der  Gefässvertheilung  in  ihm,  welch 
letztere  bei  keinem  anderen  Skelettheil  eine  so  erhebliche  pathologische  Be- 
deutung gewinnt,  wie  gerade  hier. 

Die  erste  Anlage  des  Schädels  ist  das  „Primordialcranium".  Dasselbe 
ist  ein  vollkommen  häutiges  Gebilde  und  seine  skeletogene  Bestimmung  geht 
dahin,  die  bleibende  Basis  zu  bilden,  welche  im  zweiten  Fötalmonat  durch 
Verknorpelung  entsteht,  der  später  die  Verknöcherung  folgt.  Die  Decke 
dagegen  ist  kein  Abkömmling  des  Primordialcraniums,  sondern  einer  Schichte, 
welche  sich  nahe  an  die  Haut  anschliesst  und  das  Primordialcranium  von 
aussen  her  deckt.  Dieses  letztere  bildet  an  der  Wölbung  des  Kopfes  nur 
die  Häute  des  Gehirns.  In  der  die  Deckknochen  erzeugenden  Schichte  ent- 
stehen um  den  Beginn  des  dritten  Embryonalmonats  deren  erste  Spuren ; 
sie  sind  dadurch  so  sehr  merkwürdig,  dass  sie  sich  nicht,  wie  die  übrigen 
Skeletknochen  auf  knorpeliger,  sondern  auf  bindegewebiger  Grundlage  ent- 
wickeln. Zu  den  Deckknochen  zählt  man  folgende :  Schuppe  des  Hinter- 
hauptsbeines,  Scheitelbeine,  Stirnbein,  Schuppen  der  Schläfenbeine.  Mit 
diesen  an  der  Schädelwölbung  gelegenen  Knochen  haben  den  Modus  der 
Entstehung  noch  gemeinsam  die  Pars  tympanica  ossis  tempor.,  Nasenbein, 
Thränenbein,  Pflugschaar,  Zwischenkiefer  und  Theile  des  Proc.  pterygoid. 

Die  Verknöcherung,  welche  in  der  Art  erfolgt,  dass  sich  von  den  ein- 
zelnen Ossificationspunkten  aus  schuppen-  oder  dachziegelförmig  die  neu 
entstehenden  Knochenplättchen  über  einander  schieben,  geht  so  langsam  vor 
sich,  dass  sie  mit  der  Geburt  noch  nicht  vollendet  ist.  Zu  diesem  Zeitpunkte 
sind  noch  rein  häutige  Stellen,  die  bekannten  Fontanellen,  vorhanden.  Macht 
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man  beim  Neugeborenen  oder  beim  älteren  Fötus  einen  Schnitt  durch  eine 
dieser  Fontanellen  mit  den  angrenzenden  Knochen  (Fig.  16),  dann  findet 
man,  dass  eine  Bindegewebshaut  von  ziemlich  gleichmässigem  Gefüge  die 
Lücke  der  Schädelwand  schliesst.  Kein  Zwischenraum  irgend  welcher  Art 
ist  zwischen  dem  eigentlichen  Primordialcranium  und  der  Deckschichte  vor- 
handen. Dass  der  Knochen  in  letzterer  sich  entwickelt,  sieht  man  aber 
trotzdem  an  seiner  sehr  oberflächlichen  Lage.  Für  die  praktische  Medicin 
ist  letzteres  nicht  ohne  Bedeutung,  denn  es  erklärt  sich  daraus,  warum  das 
äussere  Periost  so  dünn,  die  Dura  mater  im  Inneren,  welche  aus  innerem 
Periost  und  Primordialcranium  besteht,  so  dick  ist.  Zugleich  erhellt  aus 
der  ganzen  Art  der  Entstehung,  dass  die  Constituentien  der  in  Kede  stehen- 
den Schichten  für  den  Gefässverlauf  nur  ein  einziges  Gebiet  darstellen 
müssen,  dass  ebenso  von  aussen  her  die  inneren  Schichten,  wie  von  innen 
her  die  äusseren  Blut  erhalten  oder  sich  wechselseitig  abgeben  können. 

Bei  der  Beschreibung  der  Dinge,  wie  sie  sich  am  Schädel  des  normalen 
Erwachsenen  zeigen,  ist  zuerst  zu  wiederholen,  dass  das  Periost,  hier  auch 


Fig.  16. 


Querschnitt  durch  die  Stirnfontanelle  eines  sechsmonatlichen  Fötus.  3  malige  Vergr. 


Pericranium  genannt,  eine  feste,  aber  dünne  Membran  bildet,  eine  That- 
sache,  welche  der  gegentheiligen  Angabe  mancher  Autoren  gegenüber  betont 
werden  muss.  Es  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  Knochenhaut 
anderer  Skelettheile.  Der  Zusammenhang  zwischen  Pericranium  und 
Knochen  ist  im  Ganzen  nicht  schwer  zu  lösen  und  es  können  sich  Blutextra- 
vasate  zwischen  beiden  ausbreiten,  wenn  schon  solche  Fälle  auch  nicht 
häufig  sind.  Bei  Lappenwunden  der  Weichtheile  des  Kopfes  kann  unter 
Umständen  auch  das  Periost  abgestreift  werden,  so  dass  der  Knochen  frei 
liegt.  Man  darf  aber  trotzdem  die  Ablösbarkeit  des  Periostes  nicht  etwa 
mit  der  der  Kopfschwarte  vergleichen;  man  wird  sogar  finden,  dass  selbst 
bei  energischer  Handhabung  des  Raspatoriums  nicht  selten  Streifen  oder 
Fetzen  vom  Periost  auf  dem  Schädelknochen  sitzen  bleiben. 

Die  Gefässe  des  Pericraniums  sind  zahlreich.  Die  meisten  werden  von 
den  Arterien  der  Kopfschwarte  geliefert  und  zwar  geben  diese  sämmtlich 
kurz  nach  ihrem  Herantreten  an  die  Schädelwölbung  tiefe  Aeste  an  die 
Knochenhaut  ab,  welche  sowohl  sie  selbst  versorgen,  als  auch  einen  Theil 
ihrer  Verzweigungen  in  den  Knochen  direct  hineinsenden.  Nur  der  tiefe 
Ast  der  A.  temporalis  führt  als  A.  temporalis  media  einen  eigenen  Namen. 


Schädeldach,  Nähte. 
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Ausser  diesen  Arterien  erhält  das  Periost  und  die  äusseren  Weichtheile 
überhaupt  noch  die  schon  oben  genannten  Rami  perforantes  der  A. 
mening.  med. l). 

Das  Pericraniuni  ist  reicher  an  Gefühlsnerven,  als  irgend  ein  anderes 
Periost2),  wodurch  sich  seine  besonders  grosse  Empfindlichkeit  erklärt, 

Das  Knochengerüst  der  Schädelwölbimg  bildet  eine  Kuppel  von 
unregelniässiger  Form,  welche  in  den  meisten  Fällen  an  die  eines  Ovoides 
erinnert,  das  spitze  Ende  nach  vorn  und  oben,  das  stumpfe  nach  hinten 
und  unten  gekehrt,  Die  regelmässige  Rundung  des  Contours  wird  durch 
die  Tubera  frontalia  und  parietalia  unterbrochen. 

Das  Schädeldach  ist  durch  die  Nähte  in  seine  verschiedenen  Knochen 
getheilt  und  zwar  in  Stirnbein,  Scheitelbein,  sowie  die  Schuppen  des  Hinter- 
hauptsbeines und  Schläfenbeines.  Auf  der  in  der  Mittellinie  befindlichen 
Sutura  sagittalis  steht  vorn  im  rechten  Winkel  die  Sutura  coronalis,  wäh- 
rend sich  hinten  mit  ihr  die  Spitze  der  winkelig  geknickten  Sutura  larnb- 
doidea  verbindet,  Auf  den  steil  abfallenden  Seitenflächen  des  Schädels 
finden  sich  die  bogenförmig  verlaufenden  Suturae  squamosae.  Die  topogra- 
phische Lage  dieser  Suturen  sowohl  zu  den  äusseren,  wie  den  inneren  Weich- 
theilen  des  Kopfes  ergiebt  eine  Betrachtung  der  obenstehenden  und  folgenden 
Figuren  besser,  als  es  eine  detaillirte  Beschreibung  vermöchte.  In  den 
mittleren  Lebensjahren  —  die  zahlreichen  und  erheblichen  Altersverschieden- 
heiten folgen  unten  —  zeigen  sich  diese  Nähte,  abgesehen  von  der  Sut. 
squamosa,  stark  mäandrisch  gewunden,  so  dass  häufig  zierliche  eichenblatt- 
artige  Figuren  entstehen.  Besonders  ist  dies  der  Fall  an  der  Sutura  sagit- 
talis und  lambdoidea.  Eine  Ausnahme  macht  der  Anfangstheil  der  Coronar- 
naht  an  der  Mittellinie,  sowie  ihr  Ende  in  der  Schläfengegend,  wo  sich  die 
Windungen  mehr  oder  weniger  strecken.  Nur  in  der  Mitte  des  Verlaufs 
über  den  Lineae  temporales  3)  sind  hier  grosse  Zacken  bemerklich.  Nicht 
selten  ist  auch  die  Stelle  der  Sagittalnaht  zwischen  den  beiden  Foramina 
parietalia,  welche  sich  in  späteren  Jahren  stets  gerade  richtet,  schon  an 
jungen  Schädeln  von  gestrecktem  Verlauf.  Die  Nahtzähne,  welche  man  an 
der  Aussenfläche  des  entblössten  Schädels  sieht,  gehen  nicht  bis  zur  Innen- 
seite durch,  sondern  es  sind  die  inneren  Zacken  weniger  ausgeprägt,  An 
der  Innenfläche  der  Calvaria  zeigen  daher  die  Nähte  ein  mehr  geschlän- 
geltes  Ansehen.  Inmitten  zwischen  äusseren  und  inneren  Zähnen  findet 
sich  noch  ein  drittes  System  4)  kleiner  und  stiftchenförmiger  Zacken.  Durch 
diese  äusserst  zahlreichen  und  verschieden  gestalteten  Verbindungen  wird 
die  Haltbarkeit  der  Nähte  ausserordentlich  gesichert  und  es  gehören  zu 
ihrer  Trennung  Gewalten,  welche  dann  auch  im  Stande  sind,  den  Knochen 
in  seiner  Continuität  zum  Bruche  zu  bringen.  Den  an  der  Aussenfläche  der 
Nähte  befindlichen  eichblattartig  in  einander  greifenden  Zacken  ist  es  über- 
dies gar  nicht  möglich,  aus  einander  zu  weichen,  sie  müssen  bei  einer  Naht- 
trennung  nothwendig  abbrechen.  Erinnert  man  sich  an  die  Genese  des 
knöchernen  Schädeldaches,  dann  wird  es  selbstverständlich  erscheinen,  dass 

!)  Hyrtl,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1859. 

2)  Führer  chir.  Anat.  Bd.  I,  S.  25;  Hyrtl,  top.  Anat.  1871,  Bd.  I,  S.  51. 

3)  L.  semicircular. 

4)  Henke  in  Gerhardt's  Handb.  der  Kinderkrankh.,  2.  Aufl.  Bd.  I,  S.  126- 
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Fig.  17. 


das  sehr  spärliche  Bindegewebe,  welches  die  beiden  betheiligten  Knochen  in 
den  Nähten  verbindet  (Fig.  17),  in  continuirlicheni  Zusammenhang  mit  dem 
Pericranium  aussen,  mit  der  Dura  mater  innen  steht,  so  dass  hier  die  Tren- 
nung der  Knochenhaut  von  der  Unterlage  besonders  schwierig  ist.  Das 
Nahtgewebe  enthält  Gefässe,  welche  aus  dem  Schädelraum  an  die  Aussen- 
fläche,  solche,  welche  umgekehrt  verlaufen  und  solche  endlich,  welche  von 
einem  Knochen  zum  anderen  übertreten.  Dasselbe  ist  eben  keine  Trennungs- 
schichte, sondern  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ein  Verbindungsgewebe  für 
die  zusammenstossenden  Knochen. 

Eine  Bedeutung  für  den  Arzt  haben  die  Nähte  besonders  dann,  wenn 
die  Möglichkeit  vorliegt,  sie  mit  Fissuren  des  Knochens  zu  verwechseln  und 
man  muss  sich  bei  der  Diagnose  der  letzteren  stets  an  die  unten  noch  zu 

erwähnenden  abnormen  Nähte  erinnern, 
welche  dabei  unter  Umständen  folgen- 
schwere Irrthümer  verursachen  könnten. 
In  den  mittleren  Lebensjahren  wird  sich 
die  so  sehr  charakteristische,  mäandrische 
Verlaufsweise  der  Nähte  immer  mit  der 
nöthigen  Sicherheit  erkennen  lassen.  Für 
die  meisten  anderen  Fragen  der  Praxis 
darf  ihr  Vorhandensein  vernachlässigt 
werden  und  man  muss  die  Schädelwölbung 
vielmehr  als  ein  homogenes  Ganzes  auf- 
fassen. 

Der  Bau  der  Deckknochen  des  Schä- 
dels ist  derart,  dass  sowohl  aussen ,  wie 
innen  Lamellen  compacter  Knochensub- 
stanz vorhanden  sind,  welche  zwischen 
sich  eine  Spongiosa  einschliessen.  Die 
äussere  Corticalis,  Lamina  externa  ist  an 
gut  entwickelten  normalen  Knochen  dop- 
pelt so  dick,  wie  die  Lamina  interna. 

SSSf^tSKXlS  Ke  sP°nSiöse  Substanz,  hier  am  Schädel 
sagütaiis  ist  zu  erkennen  (s.  Fig.  7).       Diploe  genannt,  ist  kleinzellig  (Fig.  17) 

und  ihre  Zellen  stehen  mit  einander  in 
Verbindung,  was  man  durch  Einstichsinjectionen  leicht  nachzuweisen  ver- 
mag. 

Die  Dicke  des  Schädeldaches  ist  sowohl  örtlich,  wie  individuell 
äusserst  verschieden,  und  man  findet,  dass  an  den  inneren  Stellen  die  Diploe 
mehr  und  mehr  verschwindet,  bis  zuletzt  die  beiden  Corticalschichten  zu- 
sammenfliessen.  In  der  mittleren  Kopfgegend  pflegt  die  Mächtigkeit  der 
Knochen  auf  dem  Scheitel  am  geringsten  zu  sein  und  nach  den  unteren 
Theilen  der  Stirne  hin  wenig,  nach  der  Protuberantia  occip.  ext.  stark  zu 
wachsen.  Auch  in  der  Gegend  der  Tubera  parietalia  ist  der  Knochen  häufig 
verdickt.  Auf  dem  Scheitel  sind  beide  Corticalplatten  der  Knochen  parallel, 
an  Stirne  und  Hinterhaupt  weichen  sie  schwach  keilförmig  aus  einander, 
was  für  Ausführung  der  Trepanation  nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Für  die- 
selbe Operation  verdient  das  Vorhandensein  der  Gruben,  in  welchen  die 


Pannic.  aäip. 
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Schädeldach,  Dicke,  Elasticiüit. 


Arachnoidealzotten  J)  liegen,  Beachtung.  Oft  sind  sie  recht  gross  und  kön- 
nen manchmal  nur  von  einer  ganz  schwachen,  fast  papierdünnen  Knochen- 
lamelle bedeckt  sein;  es  kommt  sogar  vor,  dass  sie  den  Knochen  völlig 
perforiren.  Auch  giebt  es  seltene  Fälle  ,  in  welchen  ein  Zottenpacket  den 
Knochen  blasenförmig  nach  aussen  auftreibt ;  am  Lebenden  könnte  man  bei 
ungenauer  Untersuchung  eine  solche  Auftreibung  wohl  mit  einer  Balg- 
geschwulst verwechseln.  Sie  liegen  stets  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie,  in 
einer  Entfernung  bis  zu  2  cm  von  derselben  und  man  muss  auf  ihre  Anwesen- 
heit von  der  Stirn  bis  zum.  Hinterhauptshöcker  hin  gefasst  sein.  Auch  die 
Furchen,  welche  die  der  harten  Hirnhaut  angehörigen  Blutgefässe  in  den 
Knochen  graben,  sind  nicht  zu  übersehen.  Dieselben  erlangen  ihre  grösste 
Ausbildung  an  der  Innenseite  des  Scheitelbeines.  Juga  cerebralia  und  Im- 
pressiones  digiiatae  spielen  an  der  Decke  des  Schädels  keine  Rolle,  sie  haben 
nur  für  die  Basis  eine  grössere  Bedeutung  und  beginnen  an  den  untersten 
Theilen  der  Schädelwölbung  zu  erscheinen.  In  der  Schläfengegend  nimmt 
die  Mächtigkeit  des  Knochens  beträchtlich  ab.  . 

Auch  individuell  ist,  wie  gesagt,  die  Dicke  des  Schädeldaches  ganz 
ausserordentlich  verschieden  und  man  muss  sich  sehr  hüten,  aus  einem  im 
Allgemeinen  vorhandenen  kräftigen  und  robusten  Knochenbau  ohne  Weiteres 
auf  eine  starke  Schädeldecke  zu  schliessen ,  man  kann  dabei  in  grossen 
Irrthum  gerathen.  Eine  „mittlere"  Dicke  zu  nennen,  hat  entschieden  sein 
Missliches  und  Hyrtl  spricht  mit  Recht  einer  solchen  Bestimmung  ihren 
Werth  ab,  da  es  die  Chirurgie  eben  nur  mit  Individuen  zu  thun  hat2). 
Wenn  ich  sage,  dass  bei  einem  kräftigen  Manne  die  Dicke  des  Schädeldaches 
auf  dem  Scheitel  in  den  meisten  Fällen  etwa  4  bis  5  mm  beträgt,  dann  muss 
man  immer  darauf  gefasst  sein,  eine  fast  doppelte  Dicke  oder  auch  nur  die 
Hälfte  der  angegebenen  Mächtigkeit  zu  finden. 

Eine  Eigenschaft  des  knöchernen  Schädeldaches  von  hervorragender 
Bedeutung  ist  seine  grosse  Elasticität.  Dieselbe  ist  experimentell  von 
verschiedenen  Seiten  3)  und  in  verschiedener  Art  erhärtet  worden  und  zahl- 
reiche klinische  Erfahrungen  bestätigen  die  Richtigkeit  der  gemachten  Ver- 
suche. Es  hat  sich  gezeigt,  dass  das  Cranium  in  jedem  Durchmesser  durch 
Druck  verkleinert  werden  kann  (bis  zu  1  cm)  und  dass  ein  aufschlagender 
Schädel  sich  abplattet.  In  allen  Fällen  kehrt  er,  falls  er  heil  bleibt,  sofort 
in  seine  ursprüngliche  Form  zurück;  es  erfolgen  selbst  dann  noch  Aus- 
gleichungen, wenn  er  durch  Ueberschreitung  der  Elasticitätsgrenze  Ver- 
letzungen erlitten  hat.  König4)  hat  sehr  recht,  wenn  er  sagt:  „Wäre 
der  Schädel  nicht  elastisch,  so  hätten  wir  bei  jeder  Fractur  eine  Depression, 
denn  die  Stelle  ,  an  welcher  wir  eine  Fissur  finden,  war  zu  der  Zeit  als  die 
Gewalt  einwirkte,  deprimirt."  Letzteres  geht  auch  mit  Sicherheit  daraus 
hervor,  dass  man  schon  häufig  Haarbüschel  in  lineare  Spalten  eingeklemmt 
gesehen  hat,  ja  sogar  Fälle  beobachtete,  in  welchen  beim  Vorhandensein 


Pacchioni'  sehe  Granulationen . 

2)  Top.  Anat.  Bd.  I,  S.  55. 

3)  Bruns,  Die  Chirurg.  Krankheit  und  Verletzungen  des  Gehirns  etc.  1854; 
Felizet,  Becherches  anat.  et  experim.  sur  les  fractures  du  crane  1869;  Berg- 
mann, Kopfverletzungen.    Deutsche  Chirurgie  1880  und  andere. 

4)  Specielle  Chirurg.,  3.  Aufl.  Bd.  I,  S.  21. 
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einfacher  Fissuren  Stücke  von  Kugeln,  Hutfetzen  und  dergleichen  im  Gehirn 
gefunden  wurden.  Der  Elasticitätsniodulus  wurde  von  Bergmann  (1.  c.) 
ermittelt,  er  steht  dem  des  Messings  nahe,  doch  ist  nach  den  Untersuchungen 
von  Bruns  die  Elasticität  der  Kranien  sehr  verschieden,  sie  kann  selbst 
im  kindlichen  Alter  verhältnissmässig  gering  sein. 

Bei  einer  so  grossen  Elasticität  der  Schädelknochen  im  Allgemeinen 
musste  das  verschiedene  Verhalten  der  beiden  Corticalschichten  lange  Zeit 
die  Chirurgie  in  hohem  Maasse  beschäftigen  und  man  darf  sagen,  dass  auch 
heute  noch  nicht  jede  Discussion  über  sie  verstummt  ist.  Der  Sachverhalt 
ist  der,  dass  die  äussere  Tafel  bei  einfachen  Fissuren  einen  kleineren  Sprung 
zeigt  als  die  innere,  dass  jene  oft  nur  eine  kleine  Delle  trägt,  während 
diese  von  einem  Punkte  aus  radienförmig  gesprungen  ist  ,  etwa  wie  eine 
Fensterscheibe,  gegen  welche  man  einen  Stein  geworfen  hat.  Gerade  diese 
Sternbrüche  haben  der  inneren  Tafel  den  Namen  Lamina  vürea  eingetragen. 
Die  allereclatantesten  Fälle  sind  aber  diejenigen ,  in  welchen  die  äussere 
Tafel  ganz  unverletzt  geblieben  ist,  während  die  innere  eine  Fissur  trägt. 
Offenbar  ist  hierbei  die  Lam.  ext.  aus  der  Verbiegung,  welche  sie  bei  der 
Einwirkung  der  sie  treffenden  Gewalt  erlitten  hatte,  wieder  in  ihre  ursprüng- 
liche Gestalt  zurückgekehrt,  während  bei  letzterer  die  Elasticitätsgrenze 
überschritten  wurde.  Lange  Zöit  hat  man  sich  damit  begnügt  als  That- 
sache  hinzunehmen ,  dass  die  Elasticität  der  Lam.  vürea  geringer  sei ,  als 
die  der  externa;  ja  man  hat  ihr  sogar  noch  kürzlich  die  Elasticität  völlig 
abgesprochen1),  doch  bricht  sich  in  neuerer  Zeit  Tee  van 's2)  Erklärung 
mehr  und  mehr  Bahn,  welche  an  das  Beispiel  eines  über  dem  Knie  ab- 
gebrochenen Stockes  anknüpft.  Hier  beginnt  die  Aufhebung  des  Zusam- 
menhangs immer  an  der  freien ,  gedehnten  Seite  und  es  folgt  erst  später 
die  vom  gegengestemmten  Knie  unterstützte  und  gedrückte.  Er  zog  hier- 
aus den  Analogieschluss,  dass  die  beiden  Lamellen  der  Schädelknochen  gar 
keinen  verschiedenen  Elasticitätsgrad  zu  haben  brauchen,  sondern  dass 
eben  auch  bei  ihnen  wie  beim  Zerbrechen  des  Stockes  die  vom  stossenden 
oder  schlagenden  Gegenstande  gedehnte  Innenlamelle  zuerst,  die  gepresste 
Aussenlamelle  erst  später  den  Zusammenhang  verliert.  Wenn  nun  auch 
zweifellos  diese  Erwägungen  Tee  van 's  völlig  richtig  sind,  so  reichen  sie 
doch  nicht  aus ,  um  alle  Fälle  zu  erklären ,  da  der  Knochen  kein  solider 
Gegenstand  ist,  wie  der  zum  Vergleich  benutzte  Stock,  sondern  aus  zwei 
Lamellen  mit  zwischengelagertem  porösem  Gewebe  besteht.  Man  muss  das 
Urtheil  über  die  beiden  Tafeln  der  Schädelwölbung  dahin  zusammenfassen, 
dass  sie  zwar  in  jeder  Weise  sowohl  nach  ihrem  Bau,  wie  nach  ihrer  Structur 
völlig  identisch  sind,  dass  ihr  Elasticitätscoefficient  also  auch  der  gleiche 
ist,  dass  aber  doch  die  Lamina  interna  leichter  bricht,  und  zwar  deshalb, 
weil  sie  dünner  ist,  wie  die  L.  externa. 

Die  chemische  Zusammensetzung  beider  Knochentafeln  ist  nach  den  oft  citir- 
ten  Analysen  von  Aderholdt3)  die  gleiche.    Ein  mikroskopischer  Durchschnitt 

1)  Tillaux,  Traite  d'anat.  T.  I,  p.  36. 

2)  Brit.  and.  foreign  medico-chir.  Rev.  1865.  Transact.  pathol.  Soc.  London 
1865.  —  Dieser  Erklärung  Teevan's  steht  die  frühere  von  H.  Meyer  (Archiv  f. 
klin.  Chirurg.    2.  Bd.)  in  mancher  Hinsicht  nahe. 

3)  In:    Lucae,  Zur  Architectur  des  Menschenschädels  etc.    Frankfurt  1857, 
S.  7  ff. 
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durch  einen  Knochen  des  Schädeldaches  ergiebt  ferner,  dass  derselbe  in  allen  sei- 
nen Theilen  eine  eigenthümliche  geflechtartige  Structur  zeigt,  welche  sich  durch 
die  entwickelungsgeschichtliche  Entstehung  erklärt.  Ein  Unterschied  ist  nur  inso- 
weit zu  constatiren,  als  man  in  der  Lainina  externa  meist  eine  stärkere  Kreuzung 
der  Lamellenzüge  findet,  wie  in  der  L.  interna.  Erstere  kann  also  mit  den  dickei'en, 
letztere  mit  den  dünneren  Bindegewebshäuten  verglichen  werden.  Auch  die  An- 
zahl der  Knochenkörperchen  darf  man  in  beiden  Lamellen  als  die  gleiche  schätzen. 
Ein  Unterschied  besteht  daher  nur  in  der  Dicke  der  beiden  Tafelu  ;  derselbe  ist 
noch  grösser,  als  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  indem  die  äussersten  Gefäss- 
canälchen  der  Vitrea  so  weit  sind,  dass  man  von  einem  Uebergang  zur  Diploe 
sprechen  kann,  während  die  L.  externa  keine  solche  Schwächung  durch  Canäle  er- 
kennen lässt. 

Ein  Versuch  Luschka's1),  bei  welchem  er  die  L.  ext.  ebenso  dünn  schliff,  wie 
es  die  L.  interna  ist,  und  bei  dem  er  fand,  dass  dann  ihre  Brüchigkeit  ebenso  gross 
wurde  wie  die  der  letzteren,  gab  Bergmann  Grund,  zu  sagen  (1.  c.  S.  114),  dass 
die  ganze  Lehre  von  der  Sprödigkeit  der  Tabula  interna  in  der  Luft  schwebe.  Ich 
kann  mich  dem  nicht  anschliessen,  sondern  finde  mit  Luschka,  dass  eben  gerade 
dadurch  die  grössere  Brüchigkeit  der  L.  interna  bewiesen  wird. 

Für  die  Bichtigkeit  des  bei  der  obenstehenden  Erklärung  eingeschlagenen 
Mittelweges  möchte  ich  zwei  Eälle  aus  den  Bostocker  Sammlungen  anfühi'en.  Bei 
beiden  handelt  es  sich  um  einen  in  der  Weise  ausgeführten  Selbstmord ,  dass  in 
die  Mundhöhle  ein  Schuss  abgefeuert  wurde,  welcher  die  Schädelhöhle  durchsetzte 
und  die  Kugel  schliesslich  an  eines  der  Scheitelbeine  gelangen  liess.  In  dem  ersten 
Falle  (Sammlung  des  pathol.  Inst.)  ist  auf  der  völlig  intacten  Lamina  interna  nur 
die  graue  Kugelspur  zu  sehen,  während  die  L.  externa  über  derselben  Fissuren  in 
Gestalt  eines  Kreuzes  (X)  zeigt.  Dies  stimmt  vortrefflich  zu  den  von  Tee  van 
und  Bergmann  angeführten  ähnlichen  Beobachtungen  und  ist  wieder  ein  Beweis 
mehr  dafür,  dass  bei  einem  reinen  Stoss  gegen  das  Schädeldach  die  gedehnte 
Corticalschichte  eher  bricht,  als  die  gedrückte,  auch  wenn  derselbe  umgekehrt  er- 
folgt, wie  gewöhnlich.  Im  zweiten  Falle  (anatomische  Sammlung)  war  die  Kugel 
bis  in  den  Knochen  gedrungen  und  mitten  in  demselben  fest  stecken  geblieben. 
Die  Vitrea  zeigt  ein  unregelmässig  begrenztes  Loch  mit  scharfen  Bändern,  in  der 
L.  externa  erscheint  der  Defect  kraterförmig,  jedoch  völlig  ohne  Splitterung.  Von 
der  feststeckenden  Kugel  gehen  nun  eine  Anzahl  Fissuren  aus,  welche  an  ihrem 
Beginn  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzen,  welche  aber  sämmtlich  in  der 
L.  interna  weiter,  manche  beträchtlich  weiter  reichen,  als  in  der  L. 
externa.  Dieser  Fall  beweist,  dass  trotz  der  Bichtigkeit  der  T  e  e  v  a  n '  sehen  Theorie 
doch  die  dünne  L.  interna,  selbst  wenn  die  Chancen  für  ihre  Erhaltung  besonders 
günstige  sind,  etwas  brüchiger  ist,  als  die  dicke  L.  externa. 

Die  Gefässverhältnisse  des  Schädeldaches  sind  in  hohem  Grade 
eigenthümliche  und  bedürfen,  da  sie  die  Erklärung  für  die  grosse  Leichtig- 
keit des  Eindringens  entzündlicher  Processe  in  das  Innere  der  Schädelhöhle 
geben,  da  sie  verstehen  lassen,  wie  es  in  den  Schädelknochen  zu  ausgedehn- 
ten Verjauchungen  und  zur  Thrombenbildung  kommen  kann,  einer  genauen 
Beschreibung. 

Die  zuführenden  Gefässe  sind  sehr  zahlreich.  In  erster  Linie  lie- 
fern die  oben  genannten  Arterien  des  Periostes  ihr  Blut  an  den  Knochen, 
indem  die  feinsten  Theilungsästchen  derselben  durch  die  unzähligen  kleinen 
Poren  der  Knochenoberfläche  in  die  Tiefe  dringen.  Von  innen  her  sind  es 
sehr  zahlreiche  Zweige  der  A.meningea  media,  welche  in  den  Knochen  ein- 
treten. Zieht  man  die  Dura  ab,  dann  sieht  man  auf  ihrer  Aussenfläche 
jeden  Ast  der  A.  meningea  wie  mit  Fransen  besetzt,  alles  Grefässchen  für 
den  Knochen.    Dieser  selbst  freilich  erhält  von  dem  Blut,  welches  von  bei- 


!)  Anatomie  d.  M.    Bd.  3,  Abth.  II,  1867,  S.  54. 
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den  Seiten  herkommt,  nur  soviel  als  nöthig  ist,  um  die  in  ihm  enthaltenen 
Haversischen  Canälchen  gewöhnlicher  Art  zu  speisen ;  die  Hauptmasse 
kommt  den  Räumen  der  Diploe  zu  gute.  Hier  ergiesst  sich  das  arterielle 
Blut  entweder  direct  in  das  Netz  der  diploetischen  Venen J)  oder  strömt 
frei  in  das  Gewebe  der  Diploe  hinein 2) ,  wo  es  sich  genau  ebenso ,  wie  in 
der  Milz  seinen  Weg  bahnt,  um  in  die  offenen  Yenenlumina  zu  gelangen. 
Schon  die  freie  Blutbahn  trägt  dazu  bei,  die  Bewegung  zu  verlangsamen, 
noch  mehr  aber  geschieht  dies  durch  das  verhältnissmässig  ungeheuer 
grosse  Kaliber  selbst  der  kleinsten  Venen.  Dieselben  bilden  ein  enges,  die 
ganze  Diploe  durchziehendes  Netz  von  dünnhäutigen  Gefässen  und  nehmen 
dann  einen  verschiedenen  Weg.  Ein  Theil  geht  nach  den  Venen  des  Perio- 
stes und  damit  zu  den  äusseren  Venen  des  Kopfes,  ein  zweiter  Theil  geht 

Fig.  13. 


durch  die  Lamina  interna  zu  dem  oberflächlichen  Netz  der  Dura  maier  und 
ein  dritter  Theil  ergiesst  sich  in  die  grossen '  Venae  diploicae  3).  Diese  letz- 
teren, welche  leicht  durch  Abtragung  der  Lamina  externa  blossgelegt  werden 
können,  sind  in  hohem  Grade  schwankend,  bald  zahlreiche  weite  Aeste, 
selbst  Netze  weiter  Gefässe  bildend,  bald  aus  wenigen  grösseren  Stämmen 
bestehend.  In  Fig.  18  ist  die  Breschet'sche  Figur  in  der  Henle'schen  4) 
Reproduction  dargestellt  ,  in  Fig.  19  ein  eigenes  Präparat.    Nach  ersterem 

J)  Langer,  Blutgefässe  der  Knochen  d.  Schädeldaches  etc.  Wiener  Denkschr. 
Bd.  XXXVII,  S.  217. 

2)  K  oll  mann,  Correspondenzblatt  für  Schweiz.  Aei'zte.  1880. 

3)  Breschet'sche  Venen,  Venae  diploeticae  autt. 

4)  Gefässlehre,  Fig.  144. 
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ist  es  klar,  warum  man  eine  V.  diploica  frontalis,  temporalis  ant.,  t.  post.  und 
occipitalis  unterscheidet,  bei  letzterem  sind  alle  Stämme  der  Temporal-  und 
Scheitelgegend  in  einen  einzigen  Stamm  zusammengezogen.  Aus  dieser  gros- 
sen Verschiedenheit  des  Verlaufes  erhellt,  dass  man  bei  der  Trepanation 
auf  diese  Gefässe  keine  Kücksicht  nehmen  kann.  Die  Venae  cliploicae  stehen 
während  ihres  Verlaufes  durch  kleinere  Oeffnungen  mit  den  äusseren  Venen 
des  Kopfes,  durch  grössere  mit  denen  der  Dura  in  Verbindung  und  nehmen 
allenthalben  aus  der  Diploe  kleine  Zweige  auf.  Man  könnte  sie  in  gewisser 
Weise  mit  den  Lebervenen  vergleichen ,  welche  bekanntlich  wegen  des 
unvermittelten  Eintrittes  kleinster  Aeste  in  die  grossen  Stämme  wie  mit 
Nadelstichen  durchbohrt  erscheinen.    An  ihrem  Ende  münden  sie  in  die 


Fig.  19. 


benachbarten  äusseren  und  inneren  venösen  Stämme  des  Kopfes,  so  in  die 
Augenvenen,  die  V.  temporales  profundae,  V.  occipitalis,  in  den  Sinus  trans- 
versus  und  cavernosus.  An  ihrer  Mündung  tragen  sie  nach  Langer's  An- 
gabe (1.  c.)  Klappen.  Erwähnung  verdient,  dass  man  die  V.  diploica  frontal. 
schon  mehrfach  varicös  entartet  gefunden  hat.  Zuweilen  war  sogar  durch 
den  Varix  die  äussere  Lamelle  des  Stirnbeins  zur  Resorption  gebracht,  so  dass 
derselbe  frei  unter  den  Weichtheilen  lag. 

Bei  einer  so  ausgiebigen  Ernährung  wie  sie  eben  beschrieben  wurde,  ist  es 
wunderbar,  dass  die  Schädelknochen,  weniger  als  irgend  welche  anderen  Theile 
des  Skeletes  die  Neigung  haben ,  Knochennarben  zu  bilden ,  und  es  ist  klar ,  dass 
die  osteoblastische  Thätigkeit  an  vielen  Stellen  schon  sehr  zeitig  aufhören  muss. 
Trotzdem  aber  kann  man  immerhin  mit  Gewissheit  aussprechen,  dass  die  Fähig- 
keit der  Knochenneubildung  nicht  ganz  verschwindet,  sondern  dem  Periost  in 
grösserem,  der  Dura  mater  in  geringerem  Maasse  zukommt.  Ersteres  bedarf  wohl 
keines  Beweises,  die  knochenbildende  Kraft  des  Schädelperiostes  ist  durch  eine 
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Anzahl  von  Beobachtungen  am  Krankenbett  ebenso,  wie  auch  durch  das  Experi- 
ment erwiesen1).  Bergmann  führt  aber  auch  einen  Fall  an,  wo  sich  bei  einem 
Trepanirten  ein  Knochenblättchen  an  Stelle  der  Glastafel  gebildet  hatte.  Dieses 
kann  nur  von  der  Dura  aus  entstanden  sein. 

Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  eine  genaue  Statistik  der  topographi- 
schen Punkte  aufgestellt  würde,  an  welchen  sich  eine  vorhandene  Trepanations- 
öffnung nachträglich  mit  neugebildetem  Knochen  gefüllt  hatte.  Nach  den  neuen 
Erfahrungen  über  die  Regelmässigkeit  in  der  Vertheilung  der  Resorptions-  und 
Appositionsstellen  am  Knochen  wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  die  Fähigkeit  der 
Knochenneubildung  an  gewisse  Stellen  des  Schädels  gebunden  ist. 

Wichtige  den  Knochen  durchsetzende  Venen  sind  endlich  die  Emis- 
sarien; dieselben  gehören  freilich  dem  Knochen  selbst  in  keiner  Weise  an, 
sondern  sind  nur  dazu  vorhanden ,  um  die  Sinus  der  Dura  mater  mit  den 


Fig.  20. 


Schädel  von  hinten.    Foramina  parietälia  und  mastoiäea.   (Bathrocephalus  mit  zahlreichen  Schalt- 
knochen der  Sutura  lambdoidea.) 

oberflächlichen  Kopfvenen  zu  verbinden.  Im  Bereich  des  Schädeldaches  kommt 
das  Emisswium  occipitale,  die  beiden  parietälia  und  mastoiäea  in  Betracht. 
Ersteres  liegt  in  der  Protuberantia  occipü.  ext.  und  ist  eine  kleine  und  prak- 
tisch wohl  unwichtige  Verbindung  zwischen  dem  Sinus  transversus  und  der 
Oberfläche.  Zugleich  münden  in  ihm  diploische  Venen.  Die  Emissaria 
parietälia  finden  sich  meist  nahe  der  Sagittelnaht  (Fig.  20).  Sie  liegen  dicht 
hinter  einer  Linie,  welche  die  beiden  Tubera  parietälia  mit  einander  ver- 
bindet. Wenn  ich  sie  allerdings  schon  von  Gänsefederkieldicke  gesehen 
habe,  so  sind  sie  doch  nicht  häufig  auch  nur  so  gross  wie  in  dem  abgebil- 


l)  Vergl.  Bergmann,  Kopfverletzungen.    Stuttgart  1880,  4.  Abth.,  Cap.  XX. 
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deten  Präparat,  oft  fehlt  das  eine,  manchmal  sind  beide  nur  nadelstichartige 
Oeffhungen,  nicht  selten  sucht  man  sie  überhaupt  vergeblich.  Sie  verbinden 
den  Sinus  sagittalis  sup.  mit  den  Venen  des  Scheitels.  Das  constanteste 
und  grösste  der  genannten  Emissarien  ist  das  Em.  mastoideum.  Dasselbe 
liegt  dicht  über  der  Wurzel  des  Processus  mastoidcus,  meist  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Ohröffnung  und  gut  zwei  Finger  breit  hinter  ihr.  Es  verbindet  den 
zum  Foramen  jugulare  herabsteigenden  Sinus  transversus  mit  den  Hinter- 
haupts- und  Nackenvenen.  Das  gewöhnliche  Kaliber  ist  etwa  das  eines 
Taubenfederkieles,  eher  kleiner  wie  grösser;  doch  kann  es  an  rhachitischen 
Schädeln  zu  einer  ganz  enormen  Grösse  heranwachsen.  In  der  Göttinger 
anatomischen  Sammlung  befindet  sich  ein  Schädel,  bei  welchem  man  in  das 
eine  For.  mastoideum  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  bequem  eindringen 
kann. 

Der  Mechanismus  ist  dabei  leicht  zu  verstehen.  Bei  Khachitis  sinkt  der 
weiche  Schädel  nach  vorn  ,  wie  nach  hinten  herab  und  zwar  vor  wie  hinter  dem 
in  den  Condylen  gegebenen  Unterstützungspunkt.  Dadurch  werden  die  vordere 
und  hintere  Umrandung  des  For.  jugulare  einander  mehr  und  mehr  genähert,  so 
dass  endlich  eine  sehr  bedeutende  Verengerung  des  Hauptabflusses  für  die  Sinus 
durae  matris  erfolgt.  Das  Emissarium  mastoideum  erweitert  sich  nun  compensato- 
risch  und  kann  in  extremen  Fällen  zu  einer  Vene  werden,  welche  der  ursprüng- 
lichen V.  jugularis  wenig  nachgiebt.  Dass  dann  die  höchst  oberflächliche  Lage 
der  Vene,  sowie  die  weite  Communication  mit  dem  Schädelbinnenraume  grosse  Ge- 
fahren mit  sich  bringen  kann,  bedarf  keiner  Ausführung. 

Eine  Frage  von  nicht  geringem  Interesse  ist  es ,  in  welcher  Richtung 
sich  der  Blutstrom  in  diesen  Emissarien  bewegt.  Dass  er  für  gewöhnlich 
nach  aussen  geht  und  dass  also  die  Emissarien  vorhanden  sind,  um  ..die 
Sinus  zu  entlasten ,  wird  man  gerne  annehmen.  Ein  schlagender  Beweis 
dafür  ist  ja  der  eben  angeführte  Fall  vom  vicariirenden  Eintreten  des  For. 
mastoideum  für  das  For.  jugulare.  Zweifelhaft  könnte  es  nur  sein,  ob  nicht 
doch  Fälle  vorkommen  können,  in  welchen  sich  der  Strom  umkehrt.  Es 
scheint  dies  unwahrscheinlich,  denn  wie  oben  erwähnt,  haben  die  Venen 
der  Aussenfläche  des  Kopfes  so  zahlreiche  Klappen,  welche  das  Blut  nach 
unten  dirigiren  ,  dass  man  wenigstens  in  jüngeren  Lebensjahren  an  eine 
Rückstauung  kaum  denken  kann. 

Die  Lymphgefässe  des  Knochens  hängen  wahrscheinlich  mit  denen 
der  äusseren  Weichtheile  des  Kopfes ,  sicher  mit  denen  der  Dura  mater  zu- 
sammen. 

Altersverschiedenheiten.  Das  Periost  des  Schädeldaches  vom 
Neugeborenen  ist  verhältnissmässig  stark  und  zeichnet  sich  dadurch  aus, 
dass  es  weit  leichter  ablösbar  ist,  wie  das  des  Erwachsenen.  "Während  bei 
diesem  Blutergüsse  zwischen  Periost  und  Knochen  immer  klein  sind  und  in 
sehr  dünner  Schichte  ausgebreitet  gefunden  werden,  kann  das  Pericranium 
des  ersteren  bei  Entstehung  des  Cephalämatoms  in  weiter  Ausdehnung  ab- 
gehoben sein,  und  geschwulstartig  prominiren.  In  allen  Fällen  muss  sich 
jedoch  der  Erguss  am  Rande  des  Knochens  abgrenzen,  über  welchem  er 
liegt  (Fig.  21,  a.  f.  S.).  Wie  die  oben  gegebenen  entwickelungsgeschichtlichen 
Ausführungen  lehren ,  steckt  ja  jeder  Schädeldeckknochen  in  einer  allseitig 
geschlossenen  Tasche  der  häutigen  Schädelkapsel,  welche  das  Extravasat 
nicht  überschreiten  kann.   Theoretisch  Hesse  sich  nur  die  Annahme  machen, 
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dass  der  Knochen  völlig  aus  dem  Zusammenhang  gelöst  wird  und  dass 
sich  das  Blut  sowohl  unter  dem  Periost ,  wie  über  der  Dura  fände.  Prak- 
tisch scheint  ein  solches  Schwimmen  des  Knochens  in  Blut  nicht  vorzukom- 
men ,  da  der  Kand  desselben  stets  sehr  fest  mit  dem  angrenzenden  .Binde- 
gewebe verbunden  ist;  er  geht  sogar  ganz  unmerklich  in  dieses  über. 
Entweder  findet  sich  also  gegebenen  Falles  das  Cephalämatom  zwischen 

Fig.  21. 


Schema  der  Ergüsse  an  der  Schädeldecke,  am  Kopfe  des  Neugeborenen  dargestellt,    a  Gelb ;  sub- 
cutane Beule  (vergl.  S.  12).     6   Blau;  mögliche  Ausdehnung  eines  Ergusses  im  Supraperiostal- 
rauin  (vergl.  S.  17,  28).    c  Roth;  Cephalämatom. 


Periost  und  Knochen  oder  eine  Blutansammlung  zwischen  Dura  und 
Knochen. 

Im  Greisenalter  adhärirt  das  Periost  dem  Knochen  inniger,  als  es  im 
Mannesalter  der  Fall  ist. 

Was  die  Knochen  des  Schädeldaches  selbst  betrifft,  so  ist  bei  der  Ge- 
burt ihre  Entwickelung  noch  weit  zurück.  Nur  da,  wo  ihrer  zwei  zusam- 
menstossen,  sind  sie  schon  nahezu  bis  zur  Berührung  mit  glatten  oder 
schwach  gekerbten  Rändern  ausgebildet,  die  Naht  mag  später  sein,  wie  sie 
will.  An  denjenigen  Stellen  aber,  an  welchen  mehr  als  zwei  Knochen  zu- 
sammenkommen sollen,  fehlen  die  später  hier  befindlichen  Ecken  meist  noch, 
die  Knochenplatten  enden  abgerundet  und  die  Lücke  zwischen  ihnen  ist 
durch  eine  grössere  oder  kleinere  Membran  geschlossen.  Die  häutigen  Stel- 
len sind  die  in  der  Geburtshilfe  eine  so  hervorragende  Bolle  spielenden 
Fontanellen  (Fonticuli).  Man  beschreibt  ihrer  zwei  unpaare  und  ebenso 
zwei  paarige.    Man  beschreibt  sie,  muss  ich  sagen,  da  oft  genug  bei 


Fontanellen. 
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reifen  Früchten  nur  je  eine  Fontanelle  noch  als  deutlich  sichtbare  häutige 
Stelle  besteht.  Die  beiden  Medianfontanellen  interessiren  vor  Allem.  Die 
vordere  *)  befindet  sich  da,  wo  die  beiden  Hälften  des  Stirnbeines  mit  den 
beiden  Seitenwandbeinen  zusammenstossen.  Ihre  Gestalt  vergleicht  man 
gerne  und  richtig  mit  der  eines  Papierdrachen.  Der  spitze  Winkel  ist  nach 
vorn  zwischen  die  beiden  Stirnbeinhälften,  das  stumpfe  Ende  nach  hinten 
zwischen  die  Scheitelbeine  gerichtet.  Bei  normalen  Früchten  kann  man  die 
Stirnfontanelle  mit  zwei  Fingerspitzen  bedecken  und  man  darf  ihre  grösste 
Länge  auf  30mm,  ihre  grösste  Breite  auf  etwa  24mm  angeben;  freilich 


Fig.  22. 


Schädel  vom  Neugeborenen,  fast  im  Profil,  mit  dem  Hinterhaupt  etwas  dem  Beschauer  zugekehrt. 
* ,  **  normale  Spalten  in  der  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines. 

sind  die  Dimensionen  beträchtlichen  Verschiedenheiten  unterworfen.  Die 
sogenannte  hintere  Fontanelle  2)  liegt  an  der  Spitze  der  Lambdanaht.  Sie 
führt  ihren  Namen  mit  Unrecht,  denn  zur  Zeit  der  normalen  Geburt  ist  sie 
soweit  geschlossen,  dass  die  Knochenränder  einander  schon  bis  zur  Berüh- 
rung genähert  sind  (Fig.  22).  Dennoch  aber  wird  ihr  von  der  Geburtshilfe  um 
deswillen  eine  hervorragende  Beachtung  geschenkt,  weil  die  dreihörnige  Be- 
rührungsstelle der  beiden  Scheitelbeine  und  der  Hinterhauptsschuppe  deutlich 
durch  die  Haut  zu  fühlen  ist  und  so  einen  nicht  unwichtigen  diagnostischen 
Anhaltspunkt  gewährt.  Von  den  beiden  Seitenfontanellen  hat  nur  die  hin- 
tere eine  geringere  praktische  Bedeutung,  die  vordere  gar  nicht.  Erstere  3) 
ist  ein  unregelmässig  buchtiger  Spalt  (Fig.  22)  von  verschiedener  Form 
zwischen  der  unteren  Ecke  des  Scheitelbeines,  der  Schuppe  des  Hinterhaupts- 
beines und  dem  Warzentheil  des  Schläfenbeines.  An  ihrem  Verschluss  be- 
theiligt sich  auch  der  bereits  dem  Schädelgrunde  angehörige  Knorpel.  Die 
vordere  Seitenfontanelle  unter  der  vorderen  Ecke  des  Seitenwandbeines  ist 


J)  Grosse  oder  Stirnfoaitanelle.  * 

2)  Fontic.  minor,  Hmterhauptsforitanelle. 

3)  Fonticid.  Casserii  s.  mastoideus. 
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häufig  nur  noch  ein  schmaler  Spalt,  sie  ist  unter  dem  Muse,  temporalis  ver- 
borgen und  entzieht  sich  somit  völlig  der  Untersuchung  am  unverletzten 
Kopfe. 

Von  Bedeutung  für  den  Gerichtsarzt  muss  es  sein,  auch  die  Existenz 
von  Knochenspalten  zu  kennen ,  welche  Ossificationsränder  zwischen  dem 
oberen  und  unteren  Theil  der  Hinterhauptsschuppe  darstellen  und  die  beim 
normalen  Neugeborenen  niemals  fehlen  (Fig.  22*).  Sie  können  von  Un- 
kundigen leicht  mit  Fissuren  verwechselt  werden  und  es  ist  dies  auch,  wie 
casuistische  Schriften  mittheilen,  schon  geschehen.  Sie  gehen  von  der  hin- 
teren Seitenfontanelle  aus  und  erstrecken  sich  oft  weit  in  den  Knochen 
hinein.  Der  Zeitpunkt,  zu  welchem  sie  sich  schliessen,  ist  ein  sehr  ver- 
schiedener, oft  erhalten  sie  sich  in  Gestalt  feiner  Fissuren  mehrere  Jahre 
und  sind  noch  vorhanden ,  wenn  alle  Fontanellen  schon  geschlossen  sind. 
Sie  sind  jederzeit  daran  kenntlich,  dass  sie  an  derjenigen  Ecke  der  Hinter- 
hauptsschuppe abgehen ,  an  welcher  diese  mit  dem  Scheitelbein  und  dem 
Warzentheil  des  Schläfenbeines  in  Verbindung  steht.  Auch  von  der  Spitze 
der  Hinterhauptsschuppe  des  Neugeborenen  geht  in  den  Knochen  hinein 
eine  normaler  Weise  vorhandene  kleine  Spalte  (Fig.  22  **).  Endlich  sind 
noch  zwei  kleine  fissurenähnliche  Einschnitte  im  Scheitelbein  zu  erwähnen, 
welche  von  der  Sagittalnaht  ausgehend  an  der  Stelle  der  späteren  Foramina 
parietalia  liegen. 

Die  Knochen  der  Schädelwölbung  des  reifen  Kindes  stossen,  wie  ge- 
sagt, nur  an  einander  und  sind  durch  einen,  wenn  auch  dünnen  Streifen 
fibrösen  Gewebes  verbunden.  Hiernach  ist  es  ihnen  möglich,  verhältniss- 
mässig  ausgedehnte  Verschiebungen  gegen  einander  vorzunehmen.  Bei  der 
Geburt  kann  der  Rand  des  einen  Scheitelbeines  sogar  unter  den  des  ande- 
ren treten  ;  auch  im  Bereich  der  Coronar-  und  Lambdanaht  kann  Aehnliches 
vorkommen.  Die  Deutlichkeit  der  hinteren  Fontanelle  ist  zweifellos  daraus 
zu  erklären,  dass  hier  die  betheiligten  Knochenränder  Niveaudifferenzen 
zeigen,  welche  der  touchirende  Finger  durch  die  Haut  fühlt. 

Die  Dicke  der  Deckknochen  des  reifen  Fötusschädels  ist  ebenso  wie  deren 
Festigkeit  gering,  so  dass  .  bei  der  Geburt  nicht  allein  durch  die  Zange,  son- 
dern selbst  durch  ein  enges  Becken,  welches  noch  keine  Kunsthilfe  nöthig 
machte,  Impressionen,  Infractionen  und  Fracturen  bewirkt  werden. 

Die  Structur  der  Schädeldachknochen  des  Neugeborenen  ist  eine  ganz 
andere,  wie  in  späterer  Zeit.  Nur  die  Tubera  sind  mit  einem  Gefässnetz 
aus  rundlichen  Maschen  ausgestattet  und  haben  einen  Bau,  welcher  der 
Diploe  des  späteren  Lebens  analog  ist,  sonst  ist  der  Knochen  von  radiären 
Gefässcanälen  durchzogen ,  welche  auf  der  Aussenfläche  nächst  den  Ossifi- 
cationspunkten  als  Schlitze,  nach  den  Rändern  hin  als  Rinnen  zum  Vor- 
schein kommen,  so  dass  die  Oberfläche  strahlig  erscheint.  Innen  zeigt  sie 
eine  compactere  Knochenlamelle.  Die  grossen  diploischen  (Bre  seh  et' sehen) 
Venen  sind  nur  theilweise  angedeutet,  sie  entwickeln  sich  erst  später  durch 
Coalition  der  Röhren  eines  Plexus.  Nur  im  Stirnbein  des  Neugeborenen 
findet  sich  bereits  eine  fertige  Bres chet'sche  Vene2). 


-1)  Font,  sphenoidalis. 

2)  Langer,  Wiener  Denkschrift  1877. 


Wachsthum  des  Schädeldaches. 
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Im  Laufe  des  ersten  Lebensjahres  gewinnt  dann  der  Knochen  eine 
Corticalis,  welche  ihm  eine  glatte  Oberfläche  verleiht.  Noch  aber  ist  im 
Innern  die  eigentliche  Diploe  nicht  recht  ausgebildet.  Um  diese  Zeit,  wie 
auch  später,  sind  manchmal  die  Nahtränder  bei  Schädeln ,  an  denen  man 
keine  Anomalien  entdecken  kann,  in  der  Breite  von  mehreren  Millimetern 
von  anderer  Structur  und  anderer  Farbe,  als  der  übrige  Knochen,  sie  sehen 
rauh  und  dunkel  aus  1).  Man  kann  diese  Fälle  wohl  kaum  aus  der  Reihe 
der  normalen  streichen,  obwohl  ja  bei  Rhachitis  an  den  Nahträndern 
Veränderungen  ähnlicher  Art  vorkommen,  welche  aber  Auflagerungen  dar- 
stellen. Das  Aussehen  der  Nähte  ist  noch  im  ganzen  ersten  Lebensjahre 
kein  gezahntes.  Erst  im  Laufe  des  zweiten  beginnen  die  Zacken  und  zwar 
zuerst  an  der  Lambdanaht  zu  erscheinen.  Mit  dem  dritten  Jahr  sind  sie 
völlig  ausgebildet.  Noch  längere  Jahre  aber  entbehren  sie  der  fest  ver- 
bindenden eichenblattartigen  Zacken ,  sie  sind  nur  mit  conischen  Zähnen 
ausgestattet.  Ihre  Haltbarkeit  ist  daher  am  macerirten  Schädel  nicht  gross, 
und  es  genügen  schon  geringe  Gewalten,  um  eine  Trennung  herbeizuführen. 
Es  müsste  daher  auch  im  Leben  eine  leichtere  Diastase  der  Nähte  des 
kindlichen  Schädels  vorkommen,  als  der  des  Erwachsenen.  Die  praktische 
Beobachtung  scheint  allerdings  diesen  theoretischen  Schluss  nicht  zu  be- 
stätigen. 

Die  Dicke  des  knöchernen  Schädeldaches  wächst  in  den  ersten  Lebens- 
jahren langsam,  dann  rascher.  Bis  zur  Pubertät  ist  der  beim  Erwachsenen 
zu  findende  Durchmesser  fast  erreicht.  Mit  den  zwanziger  Jahren  kann 
das  Dickenwachsthum  als  vollendet  angesehen  werden.  Im  dritten  und 
vierten  Jahrzehnt  des  Lebens  pflegt  dann  auch  die  Ausbildung  der  Diploe 
am  vollkommensten  zu  sein.  Im  Alter  schwindet  diese  gewöhnlich  wieder. 
Nach  Jarjavay2)  bleiben  dabei  in  seltenen  Fällen  die  beiden  Cortical- 
tafeln  in  ihrer  ursprünglichen  Entfernung  von  einander  und  es  entstellt 
zwischen  beiden  ein  Hohlraum,  der  mit  den  Stirnsinus  in  Communication 
tritt  und  sich  bis  hinauf  zum  Scheitel  erstrecken  kann.  Gewöhnlich  ist  das 
Schädeldach  durch  Annäherung  der  beiden  Corticaltafeln  an  einander  und 
schliessliche  Verschmelzung  derselben  dünn,  bei  sehr  alten  Leuten  sieht  die 
Oberfläche  der  Scheitelbeine  durch  Atrophie  wie  eingesunken  aus.  Selbst- 
verständlich wird  hierbei  der  Schädel  auch  brüchiger  als  in  den  mittleren 
Jahren.  Ebenso  nimmt  seine  Elasticität  nicht  unerheblich  ab.  Mit  Recht 
macht  jedoch  schon  L  u  c  a  e  3)  darauf  aufmerksam,  dass  durchaus  nicht  bei 
allen  alten  Leuten  die  Diploe  verschwunden  sein  muss,  oft  hält  sie  sich 
vielmehr  lange  völlig  unverändert. 

Wie  mit  dem  ganzen  Bau  der  Knochen  ist  es  auch  mit  den  Nähten;  an 
dem  einen  Schädeldach  schliessen  sie  sich  frühe,  an  dem  anderen  bleiben  sie 
bis  ins  hohe  Alter  ganz  oder  theilweise  offen.  Die  erste  Naht,  welche  sich 
schliesst,  ist  die  Stirnnaht.  Sie  soll  mit  der  immer  kleiner  gewordenen 
Stirnfontanelle  bis  zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  verschwunden  sein. 


x)  Welcker,  Unters.  Wachsthum  und  Bau  d.  in.  Schädels  1882.  Zucker- 
kandl,  Mitth.  d.  anthropol.  Gesellsch.,  Wien  1874. 

2)  Anat.  chirurgicale.  T.  II,  p.  10. 

3)  Architectur  des  Menschensch. 
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In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  J)  aher  persistirt  sie  und  bleibt  dann  zuweilen 
am  längsten  von  allen  Nähten  offen.  Für  die  Coronar-  und  Lambdanaht,  sowie 
für  die  Schuppennaht  ist  ein  irgendwie  sicherer  Zeitpunkt  des  Verschlusses 
nicht  anzugeben.  Schon  in  den  zwanziger  Jahren  kann  der  Anfang  gemacht 
werden,  meist  aber  beginnen  die  Nähte  erst  nach  Ueberschreitung  der  mitt- 
leren Jahre  des  Lebens  zu  verstreichen.  Die  Obliteration  tritt  zuerst  an 
der  Innenseite  auf  und  greift  erst  später  nach  aussen  über.  Hier  strecken 
sich  dann  entweder  die  blattförmigen  Zacken  vorgängig  zu  einer  geschlän- 
gelten Linie,  oder  sie  vereinigen  sich  ohne  Veränderung  sogleich  knöchern 
mit  einander.  Die  Zeitfolge  der  Verknöcherung  ist  gewöhnlich  so,  dass  die 
Sittura  sagittalis  den  Anfang  macht,  und  zwar  da,  wo  die  beiden  Scheitel- 

beinemissarien  die  Naht  flan- 
kiren.  Von  hier  aus  schrei- 
tet dann  die  Verknöcherung 
nach  vorn  und  hinten  weiter. 
Die  Sut.  coronaria  ist  meist 
die  letzte  Naht,  welche  er- 
griffen wird.  Auf  Ausnahmen 
von  der  Regel  muss  man  stets 
gefasst  sein. 

Die  Emissarien  sind  am 
kindlichen  Schädel  weit  offen. 
Sie  verengern  sich  im  Laufe 
der  Jahre  mehr  und  mehr, 
um  im  Alter  völlig  zu  ver- 
schwinden. 


Varietäten.  Sehe  ich  ab 
von  den  Verschiedenheiten  im 
Verlauf  der  diploischen  Venen, 
dann  bestehen  die  Varietäten  der 
Schädeldeckknochen  lediglich  in 
Abnormitäten  der  Ossification, 
sei  es ,  dass  die  Knochenbil- 
dung an  sich  vermehrt  oder  ver- 
mindert ist,  sei  es,  dass  die  Anzahl  der  Ossificationspunkte  eine  abnorme  wird.  Schon 
oben  wurde  erwähnt,  dass  sich  die  Knochen  des  Schädeldaches  vom  Erwachsenen 
äusserst  dünn  zeigen  können.  Beim  Neugeborenen  kann  die  Verdünnung  so  weit 
gehen ,  dass  sich  der  Knochen  unter  dem  Finger  biegt  und  dabei  knistert ,  oder 
dass  sich  gar  der  Kopf  weich  wie  Pergament  anfühlt.  In  geringeren  Graden  der 
Hemmungsbildung  verdünnen  sich  die  Knochen  in  ihren  peripherischen  Theilen,  bis 
zum  Durchscheinendwerden,  selbst  bis  zum  vollständigen  Schwund.  Diese  partiellen 
Defecte  sind  meist  von  runder  Form.  Sie  können  symmetrisch  sein.  Während 
diese  Fälle  seltener  sind,  findet  man  einen  unregelmässigen  Randwachsthum  um  so 
häufiger.  Bleibt  aber  an  irgend  einer  Stelle  der  Knochenrand  zurück ,  dann  per- 
sistirt hier  der  ursprüngliche  häutige  Verschluss  des  Schädels ,  wie  bei  den  Fon- 
tanellen. Diese  sogenannten  „falschen  Fontanellen"  sind  sehr  geeignet,  dem 
Geburtshelfer  seine  Diagnose  zu  erschweren. 


Schädel  mit  halbseitig  fehlender  Coronariiaht. 


x)  Es  scheinen  mir  hierbei  Stammeseigenthümlichkeiten  mit  in  Frage  zu  kom- 
men.   An  den  mecklenburgischen  Schädeln  fand  ich  sie  so  häufig ,  wie  ich  sie 


sonst  nirgends  gesehen  habe. 
9,4  Procent. 


Simon  (Virchow's  Arch.  Bd.  58)  findet  sie  in 
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Die  Bedeckung  der  richtigen  Fontanellen  mit  Knochen  lässt  zuweilen  lange  auf 
sich  warten.  Man  hat  die  Stirnfontanelle  bis  zum  20.  und  30.  Lebensjahre  fort- 
bestehen sehen1). 

Was  die  veränderte  Zahl  der  Ossificationspunkte  anlangt,  so  scheint  es,  als 
ob  Fälle  vorkämen ,  in  welchen  dieselben  in  der  Art  vermindert  sind ,  dass  das 
Tuber  frontale  und  parietale  einer  Seite  in  einen  einzigen  Höcker  zusammen- 
geflossen seien 2) ,  wie  es  die  nebenstehende  Fig.  23  eines  Schädels  der  Kostocker 
Sammlung  zeigt ,  wo  jede  Spur  der  einen  Hälfte  der  Coronarnaht  fehlt.  Wenn 
solche  Kranien  jedenfalls  sehr  selten  sind ,  so  findet  man  ein  "Vorhandensein  klei- 
ner ISTebenossificationspunkte  und  eine  dadurch  hervorgerufene  Entstehung  von 
Nahtknochen 3)  um  so  häufiger.  Ihr  Lieblingssitz  ist  in  der  Lambdanaht ,  wo  sie 
zuweilen  in  ausserordentlich  grosser  Zahl  vorkommen  (Fig.  20).  Seltener  sind  sie 
in  der  Coronarnaht  und  am  seltensten  in  der  Sagittalnaht,  obgleich  auch  da  Schalt- 
knochen von  bedeutender  Grösse  beobachtet  und  sogar  für  Fissuren  gehalten  wor- 
den  sind4).    Hier  und  da  wird  der  ganze  obere  Theil  der  Hinterhauptsschuppe 


Fig.  24.  Fig.  25. 


Fig.  24.    Os  Incae. 

Fig.  25.  Verschiedene  Arten  von  Fontanellknochen.  Schwarz :  eigenes  Präparat ,  Schaltknochen 
in  der  Sagittalnaht.  Blau:  Abbildung  von  W.  Gr  ruber  in  Virchow's  Archiv  Bd.  G3,  Taf.  I,  Fig.  2; 
Schaltknochen  in  der  ehemaligen  Frontalnaht.  Eoth:  Abbildung  von  W.  Gruber  in  Mem.  de 
l'acad.  Petersb.  VII.  Ser.  t.  XIX.  Nr.  9,  Taf.  I,  Fig.  1;  Schaltknochen  in  der  eigentlichen  Fon- 
tanelle. 

durch  eine  Naht  vom  übrigen  Knochen  abgetrennt  (Os  Incae)  (Fig.  24).  In  einem 
berühmten,  allenthalben  citirten  Fall  von  Saucerotte5)  entging  ein  Patient  nur 
mit  Noth  der  Trepanation,  weil  man  die  genauer  in  Eede  stehende  Naht  für  eine 
Fractur  gehalten  hatte.  Die  ehemalige  Stirnfontanelle  wird  manchmal  durch  einen 


J)  Petrequin  anat,  1845. 

2)  Lucae,  De  symmetriae  et  asymmetr.  etc.  1839,  p.  35;  Schädel  abnormer 
Formen  1855,  S.  13.  Welcker  erklärt  (Wachsthum  und  Bau  etc.,  S.  Iii)  diese 
Fälle  für  sehr  frühzeitige  Nahtverschmelzungen,  wie  etwa  beim  Scaphocephalus. 

3)  Worm'sche  Knochen,  Schaltknochen,  Zwickelbeine,  Nahtdoppier,  Ossa 
intercalaria,  triqnetra,  epactilia,  insularia,  suturarum. 

4)  En  dinge  r,  Anatomie,  Abth.  III,  S.  7. 

5)  Melanges  de  Chirurg.   T.  II,  p.  262. 
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grösseren  Schaltknochen  an  wechselnder  Stelle  und  von  wechselnder  Grösse  geschlos- 
sen (Fontanellenknochen)  (Fig  .25,  a.  v.S.),  der  beim  Erwachsenen  nicht  immer  ringsum 
frei,  sondern  mit  einem  der  Scheitelheine  zuweilen  durch  Nahtverschmelzung  ver- 
bunden ist,  so  dass  er  von  diesem  zungenförmig  auszugehen  scheint. 

Am  allerseltensten  sind  solche  Fälle ,  in  welchen  die  Schädelknochen  von 
mitten  durchgehenden  Nähten  getheilt  werden ,  oder  wo  sie  gar  aus  lauter  einzel- 
nen Stücken  bestehen,  oder  endlich,  wo  ein  Schaltknochen  inselförmig  in  einen  sonst 
normalen  Schädelknochen  eingesprengt  ist. 


2.  Stirngegend. 


Die  Stirngegend  ist  vor  der  übrigen  Schädelwölbung  durch  manche 
Eigenthümlichkeiten  ausgezeichnet,  welche  oben  schon  Erwähnung  fanden. 
Yor  Allem  ist  dies  das  Fehlen  der  starken  Kopfhaare  und  die  damit  ver- 
bundene Verdünnung  der  Haut,  sodann  das  Vorhandensein  des  Muse,  f  ronta- 
lis und  die  hiermit  im  Causalzusammenhang  stehende  grössere  Verschieblich- 
keit der  Haut.  Zu  dem  kommt  noch  die  Existenz  der  Stirnhöhlen,  Sirms 
frontales.   Dieselben  sind  als  in  das  Stirnbein  vorgeschobene  Siebbeinzellen 

aufzufassen,  wie  dies  die  Untersuchungen  von  Steiner1)  nachgewiesen 
haben.  Sie  besitzen  daher  eine  eigene ,  wenn  auch  dünne  Corticaliswand, 
welche  von  unten  her  blindsackförmig  in  das  Stirnbein  eingestülpt  ist.  Ihre 
Lage  im  Innern  des  Knochens  ist  so,  dass  sie  sich  mehr  an  die  innere 
Tafel  anlehnen.  Die  Sinuswand  ist  mit  der  Lamina  interna  zu  einer  einzi- 
gen festen  Knochenlamelle  verschmolzen,  welche  sogar  in  vielen  Fällen  sehr 
dünn  wird.  Die  vordere  Wand  ist  dagegen  selbständig,  vor  ihr  liegt  eine 
Diploe  mit  sehr  kleinen  Hohlräumen  und  vor  dieser  erst  die  Lamina  externa. 
Die  Diploe  aber  enthält  gerade  hier   (s.  oben)  sehr  gewöhnlich  stärkere 

Venae  diploieae,  welche  dann  bei  Verwundung  der  Stirnhöhlen  verletzt  wer- 
den. Sie  können  stärkere  Blutungen  veranlassen  und  es  sind  in  der  That 
Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  durch  langdauernden  Blutausfluss  aus 
der  Diploe  in  eine  Stirnhöhle  dieselbe  bei  Verstopfung  ihrer  Ausführungs- 
öffnung stark  erweitert  wurde.  Die  in  Rede  stehende  Knochenschichte, 
welche  von  vorn  her  die  Stirnhöhle  deckt,  wird  im  Allgemeinen  eindrin- 
genden Gewalten  einen  Widerstand  entgegensetzen,  welcher  kaum  geringer 
ist,  als  der  des  Schädeldaches  im  Allgemeinen,  nicht  allein  deshalb,  weil  sie 
ganz  die  gleiche  Schichtung  zeigt,  sondern  auch,  weil  der  Arcus  superciliaris, 
welcher  schief  über  die  Gegend  der  Stirnhöhle  hinzieht,  eine  besondere  Ver- 
stärkung des  Knochens  darstellt.  Man  hat*  deshalb  auch  selbst  Kugeln 
durch  Zertrümmerung  der  vorderen  Wand  des  Sinus  matt  werden  und  in 
diesem  selbst  Halt  machen  sehen ;  an  anderen  Stellen  des  Schädeldaches 
wären  sie  natürlich  bis  in  die  Hirnhöhle  hineingedrungen.  Ist  aber  die 
eindringende  Gewalt  stark  genug,  um  auch  die  hintere  Wand  der  Höhle  zu 
fracturiren,  dann  muss  man  bei  der  Verschmelzung  derselben  mit  der  Lamina 
interna  immer  einen  Bruch  annehmen,  der  bis  auf  die  Hirnhäute  durchgeht. 
Wenn  diese  Wand  auch,  wie  erwähnt,  dünn  ist,  so  erhält  sie  doch  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Stütze  in  der,  im  Innern  der  Schädelhöhle  liegen- 


!)  Archiv  f.  klin.  Chirurg.    Bd.  13,  I,  S.  144. 
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den  Crista  frontalis,  welche  eine  pfeilerartig  in  der  Mittellinie  vorsprin- 
gende Verstärkung  darstellt.  Da  die  Stirnhöhle  eine  Fortsetzung  des 
Respirationsapparates  bildet,  ist  es  klar,  warum  ihrer  Verletzung  ausser- 
ordentlich leicht  Hautemphysem  folgt,  welches  zuweilen  eine  sehr  bedeutende 
Ausdehnung  erreichen  kann. 

Die  Stirnhöhlen  sind  zwei  an  Zahl  und  sind  durch  eine  Scheidewand 
getrennt,  welche  zwar  median  angelegt  ist,  aber  wohl  kaum  jemals  wirklich 
in  der  Mittellinie  steht,  sondern  stets  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
hin  verbogen  ist.  Man  darf  daher  bei  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Median- 
ebene aus  der  getroffenen  rechten  oder  linken  Seite  nicht  ohne  genauere 
Untersuchung  auf  die  gleichnamige  Stirnhöhle  schliessen.  Die  knöcherne 
Scheidewand  ist  von  sehr  verschiedener  Dicke.  Am  stärksten  ist  sie  an 
Stirnnahtschädeln.  Ihre  Dicke  an  normalen  Schädeln  (Fig.  26 -*)  übertrifft 
einen  Millimeter  gewöhnlich  nicht.  Doch  ist  die  Wand  in  vielen  Fällen 
dünner,  sie  kann  stellenweise  sogar  völlig  fehlen,  so  dass  dann  die  Scheide- 


Fig.  26. 


Stirnhöhlen  durch  einen  Frontalschnitt  eiöffnet.    *  Scheidewand  derselben.    **  In  die  Stirnhöhle 
blasig  hineinragende  Siebbeinzelle.    Daneben  eine  zweite  durch  den  Sägeschnitt  eröffnet. 

wand  zwischen  beiden  Höhlen  lediglich  aus  membranösen  Gebilden  besteht. 
Auch  die  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen  ist  grossen  Schwankungen  unter- 
worfen. Die  Extreme  sind  der  Art,  dass  man  sie  einerseits,  besonders  bei 
sclerotisch  verdickten  Schädeln,  nur  als  leichte  Gruben  an  der  Unterseite 
des  Stirnbeines  nachzuweisen  vermag,  während  sie  andererseits  bis  in  die 
Hälfte  der  Pars  perpendicularis  des  Stirnbeines  aufsteigen ,  sich  weit  zwi- 
schen Augenhöhle  und  Schädelbasis  einschieben  und  seitlich  bis  zur  Sutura 
gygomatico -frontalis  hinreichen  können;  man  hat  sogar  schon  gesehen,  dass 
der  Proc.  zygom.  des  Stirnbeines  durch  sie  ampullenförmig  aufgetrieben 
wurde. 

Im  Innern  der  Stirnhöhlen  finden  sich  ganz  gewöhnlich  scharf  vor- 
springende Leisten,  welche  divertikelartige  Abtheilungen  abgrenzen.  Sie 
sind  ganz  geeignet  bei  Brüchen  der  Höhlenwandung  in  das  Innere  hinein- 
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ragende  Knochenfraginente  vorzutäuschen,  werden  aber  doch  an  ihrem  im 
Bogen  geschwungenen  Rande  in  ihrer  wahren  Natur  erkannt  werden  können. 
Ausserdem  findet  man,  ebenfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  unten  her 
kuppel-  oder  blasenförmig  ins  Innere  des  Sinus  vorgebauchte  Siebbein- 
zellen (Fig.  26**),  welche  das  Lumen  der  eigentlichen  Stirnhöhle  mehr  oder 
weniger  verengen  l).  Alle  diese  zahlreichen  und  durchaus  nicht  vorherzu- 
sagenden Unregelmässigkeiten  im  Bau  der  Stirnhöhlen,  sowie  die  Notwen- 
digkeit, die  Operation  in  zwei  Tempis  ausführen  zu  müssen,  veranlassen  schon 
seit  lange  die  Chirurgen ,  eine  Trepanation  in  der  besprochenen  Gegend 
thunlichst  zu  vermeiden. 

Die  membranöse  Auskleidung  der  Stirnhöhle  ist  nur  etwa  einen  halben 
Millimeter  dick,  doch  lassen  sich  auf  Schnitten  leicht  die  beiden  Schichten, 
Schleimhaut  und  Periost,  von  einander  unterscheiden.  Erstere  ist  mit  wenig 
zahlreichen  Schleimdrüsen  ausgestattet,  deren  Secret  bei  behindertem  Ab- 
fluss  im  Stande  ist,  die  ganze  Höhle  auszudehnen.  Die  Nerven  der  Schleim- 
haut stammen  aus  dem  JR.  eihmoidalis  vom  N.  nasociliaris-,  sie  sind  zahlreich 
und  wurden  bis  ins  Epithel  verfolgt  2).  Ihre  Menge  erklärt  leicht  die  Inten- 
sität, welche  die  Stirnkopfschmerzen  zuweilen  annehmen,  sowie  die  Reflex- 
erscheinungen, welche  in  den  Stirnhöhlen  befindliche  Fremdkörper  hervor- 
rufen können. 

Die  Blutgefässe  der  Stirnhöhlen  sind  zahlreich,  besonders  die  eigent- 
liche Schleimhaut  enthält  viele  Netze,  deren  Aeste  zum  Theil  ein  beträcht- 
liches Kaliber  haben.  Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  dass  sie  ebenso 
wie  die  Lymphbahnen  mit  den  Gefässen  der  Nase  im  Zusammenhang  stehen. 

Die  Mündung  der  Stirnhöhle  in  die  Nase  ist  meist  weit  und  bequem 
selbst  für  dickere  Sonden  durchgängig.  Ihre  Lage  ist  eine  sehr  versteckte. 
Sie  befindet  sich  unter  dem  Ansatz  der  mittleren  Muschel,  nicht  weit  hinter 
deren  vorderem  Ende  (vergl.  unten :  Cap.  Nase).  Sie  liegt  etwa  in  der 
gleichen  Horizontaleberie  wie  die  Augenspalte. 

Altersverschiedenheiten.  Steiner  (I.e.),  dem  wir  die  ein- 
gehendsten Untersuchungen  über  die  Entwickelung  der  Stirnhöhlen  ver- 
danken, sagt:  „Die  erste  Anlage  der  Stirnhöhlen  ist  in  der  Anlage  des 
knorpeligen  Siebbeinlabyrinthes  gegeben.  Mit  der  Entwickelung  der  zelli- 
gen Räume  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  beginnt  auch  die  der  Stirn- 
höhlen; denn  letztere  stellen  eben  nur  die  Ausdehnung  der  vorderen  Sieb- 
beinzeilen nach  oben  dar.  Diese  vom  Ende  des  ersten  zum  zweiten  Lebensjahr 
in  allmälig  zunehmenden  Einbuchtungen  der  Diploe  der  Pars  nasalis  des 
Stirnbeins  stets  kenntlicher  werdende  Entwickelung  des  Siebbeinlabyrinthes 


!)  Wenn  Eoser  in  seinem  Vademecum  (4.  Aufl.  1870,  S.  5)  sagt:  „Wohl  die 
meisten  Menschen  haben  drei  Stirnhöhlen ,  eine  mittlere  und  zwei  seitliche.  Es 
ist  aber  nichts  Seltenes,  dass  vier  Stirnhöhlen  angetroffen  werden,  sogar  sechs- 
theilige Stirnhöhlen  kommen  vor" ,  so  meint  er  vermuthlich  diese  durch  Leisten 
unvollkommen  getrennten  Eäume,  sowie  die  einspringenden  Siebbeinzellen  (Fig.  26**). 
Denn  in  Wirklichkeit  sind,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  die  Stirnhöhlen 
stets  nur  in  der  Zweizahl  vorhanden. 

2)  Inzani,  Eecherches  sur  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  muqueuses  des 
sinus  frontaux  et  maxillaires.  Paris  1872  (Extrait  du  Lyon  Medical).  Die  von 
diesem  Forscher  beschriebenen  sehr  eigentümlichen  Endorgane  im  Epithel  der 
Stirnhöhlen  harren  noch  der  Bestätigung. 
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nach  oben  vereinigt  sich  mit  einem  um  dieselbe  Zeit  mehr  ausgeprägten 
Wachsthum  des  Stirnbeins  nach  abwärts ,  so  dass  die  um  das  sechste  und 
siebente  Lebensjahr  durchschnittlich  bereits  etwa  erbsengross  zwischen 
den  beiden  Stirntafeln  vorfmdlichen  sogenannten  Stirnhöhlen  als  das  Er- 
gebniss  dieser  combinirten  Wachsthumsvorgänge  des  Siebbeinlabyrinthes  und 
des  Stirnbeins  erscheinen,  unter  welchen  die  Diploe  des  letzteren  an  den 
entsprechenden  Stellen  durch  Druck  schwindet." 

Diese  Art  der  Entwickelung  macht  es  unwahrscheinlich,  dass  jemals 
die  Communication  zwischen  Stirnhöhle  und  Nase  durch  fehlerhafte  Bildung 
verschlossen  sein  könne.  Ein  solcher  Verschluss  wird  vielmehr  immer  im 
späteren  Leben  durch  krankhafte  Vorgänge  acquirirt  sein.  Im  Beginn 
ihrer  Ausdehnung  breiten  sich  die  Stirnhöhlen  besonders  seitlich  ganz  dicht 
über  der  Decke  der  Augenhöhle  aus,  woher  es  kommt,  dass  bei  ihren 
Ektasien  im  kindlichen  Alter  zuerst  diejenige  Stelle,  wo  die  obere  und 
mediale  Orbitalwand  zusammenstossen ,  lateralwärts  und  nach  unten  ge- 
drängt wird,  so  dass  bei  zunehmender  Erweiterung  selbst  der  Bulbus  in  der 
angedeuteten  Richtung  verschoben  werden  kann. 

Ihre  volle  Ausbildung  erreichen  die  Stirnhöhlen  erst  mit  dem  vollendeten 
Wachsthum  des  Stirnbeins  und  der  Nase,  welches  man  an  den  Beginn  der 
zwanziger  Jahre  setzen  darf.  Im  Greisenalter  sollen  sich  die  Stirnhöhlen 
noch  weiter  vergrössern.  Dies  ist  jedoch  im  Allgemeinen  wohl  schwer  zu 
beweisen,  da  ja  auch  in  mittleren  Lebensjahren  ihre  Ausbildung  ganz  ausser- 
ordentlich verschieden  ist.  Die  Angabe  Jarjavay's  (s.  oben  S.  43)  liefert 
aber  allerdings  den  Beweis,  dass  die  Stirnhöhlen  durch  Schwund  der  Diploe 
eine  in  jüngeren  Jahren  nie  vorkommende  Ausbildung  annehmen  können. 

Nachlnzani  (1.  c.)  verdickt  sich  im  Greisenalter  das  Periost  der  Stirn- 
höhlen. 

Als  Varietät  darf  man  das  Vorkommen  von  subcutanen  Schleimbeuteln  über 
den  Tubera  frontalia  betrachten,  wie  es  von  Führer1)  und  Hyrtl2)  als  Folge 
des  Tragens  von  ungeeigneten  Kopfbedeckungen  erwähnt  wird. 

Nicht  selten  erhält  sich  auf  der  Grlabella  von  der  Nasenwurzel  aufsteigend  eine 
kurze  Strecke  der  ehemaligen  Stirnnaht,  welche  entweder  noch  mit  den  charakte- 
ristischen Zacken  versehen  oder  zu  einem  einfachen  Spalt  umgewandelt  sein  kann. 
Auch  in  letzterem  Falle  wird  ihre  typische  Lage  vor  der  Verwechselung  mit  einer 
Fissur  schützen. 

Ueber  die  Abweichungen  der  persistierenden  Stirnnaht  (S.  44)  aus  der  Mittellinie, 
welche  zuweilen  beobachtet  werden,  handelt  B  ar d eleb en  (Correspondenzbl.  deutsch. 
Ges.  f.  Anthrop.  Mai  1877).   Es  lässt  sich  in  ihnen  keine  Regelmässigkeit  nachweisen. 

3.  Schläfengegend. 

Die  Schläfengegend  zeigt  sich  bei  Leuten  mit  stärkerem  Fettpolster 
sanft  gerundet ;  je  magerer  ein  Individuum  wird ,  um  so  mehr  fallen  die 
Schläfen  ein.  Die  unbehaarte  Haut  der  Stirne  setzt  sich  von  vorn ,  die  be- 
haarte Haut  des  Kopfes  von  oben  und  hinten  auf  sie  fort;  beide  stossen 
vor  dem  Ohre  zusammen.  Erstere  geht  dann  continuirlich  in  die  Wange 
über,  letztere  setzt  sich  beim  Manne  in  den  Backenbart  fort,  beim  Weibe 

!)  1.  c.  S.  26. 
2)  1.  c.  S.  74. 
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reicht  die  stärkere  Behaarung  nicht  bis  in  die  Höhe  des  Tragus.  Das  äussere 
Ansehen  an  sich  bietet  also  nichts  für  die  Schläfengegend  Charakteristisches ; 
erst  wenn  der  M.  temporalis  sein  Spiel  beginnt,  sieht  man  die  Oberfläche 
sich  wulstförmig  erheben  und  sich  dadurch  deutlich  nach  oben  hin  in  einer 
gekrümmten  Linie  abgrenzen. 

Das  Subcutangewebe,  dessen  Gefässe  und  Nerven  schon  oben  im  Zu- 
sammenhange besprochen  wurden,  sowie  die  Galea,  setzen  sich  ohne  Ver- 
änderung vom  Scheitel  her  auf  die  Schläfengegend  fort  und  behalten  auch 
ihr  Verhältniss  zur  Haut  und  der  Unterlage  —  hier  nicht  mehr  Periost, 
sondern  Temporalisfascie  —  unverändert  bei.  Erst  etwa  2  bis  21/2  cm 
oberhalb  des  Jochbogens  beginnt  eine  Umwandlung  einzutreten.  Die  festen 
Säulen  und  Platten,  welche  aus  der  Galea  aufsteigen,  sich  mit  der  Haut 
verbinden  und  die  Räume  für  das  subcutane  Fett  begrenzen,  verschwinden. 
Dadurch  nimmt  das  Subcutanfett  die  lockere  Beschaffenheit  an,  welche  es 
an  den  meisten  Körperstellen  zeigt.  Zugleich  zerfällt,  wie  oben  schon  ge- 
sagt, die  Galea  in  einzelne  Blätter,  deren  innerste  sich  mit  der  Temporalis- 
fascie verbinden,  deren  äussere  früher  oder  später  im  Subcutangewebe  ver- 
schwinden (Fig.  27).  Die  Verbindung  der  Galealamellen  mit  der  Fascie  ist 
aber  offenbar  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Denn  nur  durch 
sie  erklärt  es  sich ,  warum  Senkungen  zwischen  Galea  und  Periost,  welche 
vom  Scheitel  herkommen,  selbst  wenn  sie  die  oben  beschriebene  feste  An- 
heftung der  Galea  unter  der  Linea  tempor.  überwunden  haben,  in  letzter 
Stelle  ausnahmslos  über  dem  Jochbogen  Halt  machen. 

Der  von  M.  temporalis  eingenommene  Raum,  die  Fossa  temporalis,  ist 
unten  und  vorn  über  dem  Beginn  des  Areus  zygomatieus  am  tiefsten.  Hier 
beträgt  die  Entfernung  von  der  Hautoberfläche  bis  zum  Knochen  gegen 
3  cm.  Sowohl  nach  hinten,  wie  besonders  nach  oben  flacht  sich  die  Grube 
allmälig  ab.  Dieselbe  ist  von  der  Fascia  temporalis  bedeckt ,  welche  durch 
eine  Spaltung  des  Periostes  an  der  Linea  temporalis  inf.  entsteht  (Fig.  27). 
Die  Fascie  spannt  sich  wie  in  einem  Rahmen  vom  ganzen  Umfang  dieser  letz- 
teren zum  oberen  Rande  des  Jochbogens  herab,  sie  ist  so  straff  und  kräftig, 
dass  sie  sich  durch  die  Haut  fast  wie  Knochen  anfühlt.  Oben  ist  sie  rein 
fibrös,  zwei  Fingerbreit  oberhalb  des  Jochbogens  aber  spaltet  sie  sich  in  zwei 
oder  mehrere  Lamellen,  welche  Fett  zwischen  sich  nehmen  (Fig.  27)  und 
welche  sich  an  dem  oberen  und  inneren  Jochbogenrande  wieder  vereinigen. 

Man  wird  überall  die  Angabe  finden,  dass  sich  die  Temporalisfascie  in  zwei 
Lamellen  theilt,  welche  sich  am  vorderen  und  hinteren  Eande  des  Jochbogens  an- 
setzen und  also  einen  Raum  für  das  beschriebene  Fett  zwischen  sich  frei  lassen, 
dessen  Durchmesser  unten  der  Dicke  des  Jochbogens  entspricht.  —  Dass  nicht 
immer  nur  zwei  Fascienlamellen  vorhanden  sind,  dies  beweisen  ausser  Schnitten, 
wie  dem  in  Fig.  27  abgebildeten,  noch  Fläch enpräpai'ationen.  Häufig  genug  findet 
man,  dass  nach  Abnahme  der  ersten  Fettschicht  eine  Fascienlamelle  und  sodann 
eine  zweite  Fettschicht  folgt,  welche  nun  erst  das  eigentliche  tiefe  Blatt  der  Fascie 
deckt.  Die  Art  der  Anlief  tun  gs  weise  der  Temporalisfascie  am  oberen  Rande  des 
Jochbogens  geht  so  klar  aus  der  beistehenden  Abbildung  (Fig.  27)  hervor,  dass  die 
obige,  von  der  aller  Autoren  abweichende  Beschreibung  keiner  weiteren  Erläute- 
rung bedarf. 

Im  Inneren  der  Tasche,  welche  die  Temporalgrube  durch  das  geschil- 
derte Verhalten  der  Fascie  bildet,  entspringen  die  Muskelfasern  allenthalben, 
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vom  Knochen  sowohl  wie  von  der  Fascie ,  nur  die  in  die  Grube  sehende 

Bückfläche  des  Jochbeins  bleibt  frei,  sie  zeigt  sich  von  einer  Lage  Fett 

Fig.  27. 


Muse,  epicran. 


Fase.  temp. 


M.  tempor. 


Are.  zygem. 


M.  masseter. 


M.  pteryg.  ext. 


M.  pteryg.  int. 


Mandibulä 


Frontalschnitt  der  Schläfengegend.    Galea  als  schwarze  Linie  gezeichnet;  das  Periost  und  die 
von  ihm  abstammende  Temporalisfascie  blau.     Zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  pteryg.  ext. 
ist  der  Durchschnitt  der  Art.  maxill.  int.  zu  sehen. 
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bedeckt.  Eine  eben  solche  findet  man  auch  nieist  zwischen  den  von  dem 
Knochen  und  den  von  der  Fascie  herkommenden  Muskelbündeln.  Der  Tem- 
poralmuskel ist  ein  Muse. pennatus,  seine  Sehne  beginnt  schon  sehr  hoch  oben 
(Fig.  27)  sich  zu  entwickeln;  sie  setzt  sich  am  Proc.  coronoideus  und  zwar 
zumeist  an  dessen  Innenseite  an. 

Da  sich  die  Fascie  am  Jochbogen  ansetzt,  kann  sie  den  Muskel  nicht 
bis  zu  seiner  Insertion  begleiten.  Derselbe  ist  hier  völlig,  ohne  Hülle  und 
stösst  mit  dem  Beginn  des  M.  masseter  so  nahe  zusammen,  dass  es  auf 
Durchschnitten  häufig  vollkommen  unmöglich  ist ,  zu  sagen ,  wo  der  eine 
Muskel  beginnt,  der  andere  endigt.  Blutergüsse  und  Eitersenkungen  wer- 
den ihren  Weg  deshalb,  der  Sehne  folgend,  am  leichtesten  nach  unten  neh- 
men. An  der  medialen  Seite  des  Proc.  coronoideus  werden  sie  aber  durch 
die  kräftigen  Fascien  der  Mm.  pterygoidei  aufgehalten  werden ,  dagegen 
werden  sie  an  der  lateralen  Seite  des  Ansatzpunktes  auf  das  Gebiet  des 
M.  masseter  übergreifen  können  und  es  lehrt  die  Erfahrung  denn  auch  in 
der  That,  dass  Eiterungen  des  Temporalisgebietes  regelmässig  an  der  Wange 
durchbrechen. 

Gefässe  sowohl  wie  Nerven  des  Schläfenmuskels  gehören ,  wie  dies  die 
Entwicklung  und  die  physiologische  Function  mit  sich  bringt,  zum  System 
der  Kaumuskeln.  Die  Arterien,  zwei  an  der  Zahl,  entspringen  als  Aa.  tem- 
porales profundae  aus  der  A.  maxillaris  interna.  Sie  schieben  sich  von  unten 
her  zwischen  den  schon  erwähnten  Stamm  der  A.  temp.  superfic.  und  deren 
Periostast,  die  A.  temp.  media  ein.  Die  Venen  stehen  mit  den  Venaetemp. 
mediae  und  dem  Plexus  pterygoid.  im  Zusammenhang.  Die  Lymphgefässe 
ergiessen  sich  in  die  Drüsen  über  der  Parotis. 

Die  Gefässe  der  Schläfengrube  hängen  durch  die  Fissura  orb.  in/er.  mit 
den  Gefässen  der  Orbita  vermittelst  kleiner  Aestchen  zusammen,  woraus 
man  den  Nutzen  der  Blutentziehungen  in  der  Schläfengegend  bei  Augen- 
leiden erklärt. 

Die  Nerven  entstammen  der  motorischen  Portion  des  Trigeminus. 

Die  Unterlage  des  Schläfenmuskels  wird  von  Periost  und  Knochen 
gebildet.  Das  erstere  ist  nicht  von  dem  der  übrigen  Schädelwölbung  ver- 
schieden, hängt  auch  mit  dem  Knochen  weder  fester,  noch  lockerer  zusam- 
men. Nur  am  Umkreis  der  Schläfengegend,  an  der  kritischen  Stelle,  an 
welcher  das  Periost  durch  Spaltung  die  Fascia  temp.  bildet ,  ist  die  Verbin- 
dung mit  dem  Knochen  eine  überaus  feste ,  niemals  ganz  reinlich  zu 
lösende ;  selbst  bei  der  Maceration  haftet  hier  das  Bindegewebe  ausser- 
gewöhnlich  lange  am  Knochen.  An  dem  ganzen  Felde  zwischen  den  beiden 
Lineae  temporales *) ,  welches  am  Jochbein  linear  beginnt  und  sich  nach 
hinten  zu  einer  fingerbreiten  Fläche  ausdehnt,  findet  eine  solch  innige 
Adhäsion  statt.  Diese  Stelle  lässt  weder  von  oben  nach  unten,  noch  um- 
gekehrt, einen  unter  dem  Periost  befindlichen  Erguss  passiren. 

Dass  Art.  und  Yen.  temporalis  media  die  Circulation  im  Periost  besor- 
gen, wurde  schon  mehrfach  erwähnt. 

Die  Knochenwand  der  Schläfenfläche  ist  die  dünnste  Stelle  des  Schädel- 
daches, sie  würde  gan^  besonders  leicht  verletzlich  sein,  wenn  sie  nicht 


L)  Hyrtl ,  Die  doppelten  Schläfenlinien  der  Menschenschädel.    Wien  1871. 
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durch  das  Polster,  welches  der  Muskel  bildet,  geschützt  würde.  Auf  der 
äusseren  Seite  des  Knochens  liegt  die  über  dem  Gehörgang  aufsteigende 
A.  tempor.  media  in  einer  seichten  Furche,  auf  der  inneren  Seite  ist  es  die 
Ärt.meningea  med.,  deren  Hauptäste  hier  über  die  Schläfenbeinschuppe  und 
den  grossen  Flügel  des  Wespenbeins  verlaufen  (vergl.  Fig.  33),  und  der 
Sinus  sphenoparietalis  (Breschet),  welcher  vom  Scheitel  nach  der  Fissura 
orbit.  sup.  herabkommt.  Die  Arterienäste  sowohl,  wie  der  Sinus  graben 
sich  häufig  tiefe  Furchen,  welche  streckenweise  selbst  zu  Canälen  geschlos- 
sen sein  können.  Besonders  der  Sinus  hat  schon  vom  Scheitel  her  in  nicht 
seltenen  Fällen  eine  tiefe  Einne  und  oberhalb  des  lateralen  Endes  der 
Fissura  orbit.  super,  liegen  Art.  und  Sinus  sehr  gewöhnlich  eine  Strecke 
weit  in  einer  gemeinsamen  Vertiefung.  Diese  Stelle  ist  es  gerade,  wo  sich 
sehr  häufig  eine  Knochenbrücke  über  die  Gefässe  spannt  und  so  die  Rinne 
zum  Canale  schliesst.  Bei  Schädelbrüchen ,  wie  sie  trotz  des  bedeckenden 
Muskels  hier  in  der  Schläfengegend  in  Folge  von  Schlägen  oder  Stössen 
beobachtet  werden,  können  die  in  den  Knochen  eingelagerten  Gefässe  zer- 
rissen werden ,  so  dass  dann  eine  venöse  oder  arterielle  Blutung  entsteht, 
selbst  beide  gleichzeitig  zustande  kommen.  Zur  Zerreissung  ist  besonders 
die  dem  Knochen  zugekehrte  Wand  des  Sinus  disponirt,  welche  meist  so 
zart  ist,  dass  es  selbst  bei  schonendstem  Präpariren  schwer  hält,  sie  un- 
verletzt mit  der  Dura  vom  Knochen  abzuziehen. 

Die  beschriebenen  zahlreichen  und  grossen  Gefässe  der  Dura  in  der 
Schläfengegend,  sowie  deren  Verhalten  zum  Knochen  giebt  den  Chirurgen 
Grund  genug,  die  Trepanation  an  dieser  Stelle  zu  scheuen,  selbst  wenn  man 
von  den  bei  dieser  Operation  unvermeidlichen  Verletzungen  der  oberfläch- 
lichen Gefässe  und  des  Muskels  absieht. 

Altersverschiedenheiten.  Im  Laufe  des  kindlichen  Wachsthums 
ändern  sich  die  Verhältnisse  in  der  Schläfengegend  bedeutend.  Beim  Neu- 
geborenen ist  der  M.  temporalis  noch  sehr  schwach  entwickelt,  und  die 
kaum  sichtbare  Linea  temporalis  erhebt  sich  nur  wenig  über  die  Naht  zwi- 
schen Scheitelbein  und  Schläfenschuppe,  Fig.  28  (a.  f.  S.).  Am  Schädel  des 
Erwachsenen  dagegen  erreichen  bei  mittlerer  Ausbildung  des  Muskels  dessen 
oberste  Insertionen  fast  die  Höhe  des  Tuber  parietale,  welch  letzteres  ohne- 
dies im  Verhältniss  höher  steht,  als  beim  Kinde,  da  das  Scheitelbein  an  der 
Schuppennaht  mehr  Knochensubstanz  anbildet,  als  an  der  Sagittalnaht.  Auch 
die  Tiefe  der  Schläfengrube  wächst  relativ  um  mehr  als  das  Doppelte  1). 

Im  Alter  fallen  die  Schläfen  durch  Atrophie  des  Muskels  ein.  Auch 
die  Schädelwand  wird  dann  durch  Atrophie  sehr  dünn.  Ueber  den  genannten 
Gefässstämmen  der  Dura  wird  der  Knochen  in  hohem  Alter  sogar  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  gänzlich  resorbirt,  so  dass  hier  äusseres  und  inneres 
Periost  in  Contact  treten.  —  Von  der  im  Alter  zu  beobachtenden  starken 
Schlängelung  der  A.  temp.  superf.  war  oben  die  Rede. 

Varietäten.  Vom  Muse.  temp.  muss  hervorgehoben  werden,  dass  er  sich 
zuweilen  so  weit  nach  dem  Scheitel  herauf  erstreckt,  dass  ein  nur  wenige  Finger 
breites  Feld  von  seinen  Insertionen  frei  gelassen  wird.  Normaler  Weise  kommt 
eine  solch  starke  Entwickelung  des  Muskels  nur  den  niedrigsten  Eassen  zu. 


x)  Vergl.  Merkel   Festschrift  zum  He  nie 'sehen  Jubiläum,  Taf.  XV,  Fig.  11. 
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Sowohl  die  A.meningea  media,  wie  die  A.  fem.  profunda  können  stärkere  Aeste 
durch  die  Fissura  orb.  inf.  in  die  Augenhöhle  hineinsenden. 

Fig.  28. 


Muse,  temporalis  vom  Neugeborenen  und  vom  Erwachsenen  in  einander  gezeichnet.  Neugeborener 
roth ,  Erwachsener  schwarz.    Die  schwarzen  und  rothen  Sterne  der  Figur  markiren  die  Stellen 
der  Tubera  frontalia  und  parietalia. 


4.  Schädelbasis. 

Die  Schädelkapsel,  deren  Dach  in  Vorstehendem  beschrieben  wurde, 
wird  vervollständigt  durch  die  Basis.  Beide  stehen  zwar  in  continuirlichem 
Zusammenhange,  sind  aber  doch  grundverschieden  von  einander.  Während 
man  das  Dach  nach  seiner  praktischen  Bedeutung  etwa  mit  einem  Hohl- 
kugelsegment von  ziemlich  gleichmässiger  Dicke  und  Structur  vergleichen 
darf,  verliert  die  Basis  den  sphärischen  Charakter  vollständig  und  büsst 
auch  die  Gleichmässigkeit  gänzlich  ein.  Sie  stellt  ein  unregelmässig  ge- 
staltetes Knochenstück  dar,  welches  mit  verdickten  Stellen  verschiedener 
Form  einerseits,  mit  sehr  verdünnten  Partien  und  zahlreichen  Löchern  an- 
dererseits ausgestattet  ist.  Die  angrenzenden  Weichtheile  und  Hartgebilde 
des  Gesichtes  und  der  Wirbelsäule  tragen  nicht  wenig  dazu  bei,  ihr  einen 
grossen  Theil  ihrer  charakteristischen  Eigenschaften  zu  verleihen.  Sie 
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theilt  sich  in  die  drei  terrassenförmig  nach  hinten  abfallenden  Schädelgruben, 
welche  die  Gehirnbasis  tragen.  Die  vordere  nimmt  die  Vorderlappen  des 
Grosshirns  auf.  Seitlich  beginnt  der  Boden  dieser  Grube  gut  fingerbreit 
über  dem  Niveau  der  Sutura  zygomatico  -frontalis  und  senkt  sich  von  da  in 
einer  gekrümmten  Linie  nach  der  Lamina  cribrosa,  welche  letztere  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Nasenwurzel  liegt.  Die  Siebplatte  ist  äusserst  dünn  und  von 
zahlreichen  Oeffnungen  durchbohrt;  doch  erhält  sie  eine  feste  Stütze  durch 
die  in  der  Medianebene  aufsteigende  Crista  galli.  Die  seitlichen  Theile 
des  Bodens  der  vorderen  Schädelgrube  zeigen  zahlreiche,  scharf  ausgeprägte 
Juga  cerebralia  und  Impressiones  digitatae.  Bei  einer  Prüfung  gegen  das 
Licht  sieht  man,  dass  die  ersteren  wirkliche  und  nicht  ganz  unwesentliche 
Verdickungen  des  Knochens  nach  Art  von  Blattrippen  darstellen.  Das 
grösste  Jugum,  etwas  vor  der  Mitte  der  Grube,  häufig  von  vierschenkeliger 
Gestalt,  entspricht  Ecker'  s  Sulcus  orbitalis  des  Gehirnvorderlappens.  Die 
Impressionen  dieser  Schädelfläche  sind  sehr  dünn  und  durchscheinend 
(Fig.  29,  a.  f.  S.). 

Die  Grenze  zwischen  vorderer  und  mittlerer  Schädelgrube  wird  vom 
Limbus  sphenoidalis ,  den  Processus  clinoid.  antt.  und  den  Alae  orbitales  ge- 
bildet-, gegen  die  hintere  Schädelgrube  grenzt  sich  die  mittlere  durch  die 
Sattellehne  und  die  obere  Kante  der  Schläfenbeinpyramide  ab.  Die  vordere 
Grenze  ist  besonders  zart  neben  ihrem  Beginn  in  dem  Planum  sphenoidale 
über  dem  Can.  opticus.  An  diese  verdünnte  Stelle  schliesst  sich  lateral- 
wärts  der  frei  nach  hinten  ragende  ,  kolbenförmig  verdickte  Process. 
clinoid.  anter.  an.  Derselbe  verdünnt  sich  bei  seinem  Uebergange  in  die  Ala 
orbit.  und  über  dem  lateralen  Ende  der  Fiss.  orbit.  super,  ist  der  Knochen- 
rand wieder  durchscheinend  geworden  (Fig.  29). 

Die  mittlere  Schädelgrube  fällt  von  dem  Türkensattel  aus  in  ihren 
Seitentheilen  nach  unten  ab ,  indem  sie  sich  zugleich  dadurch  beträchtlich 
erweitert,  dass  ihre  Grenzen  schief  nach  vorn,  wie  nach  hinten  ausbiegen. 
Der  Mitteltheil,  dem  Wespenbeinkörper  entsprechend,  ist  gegen  die  Seiten- 
theile  durch  eine  Kette  von  Spalten  und  Löchern  abgegrenzt.  Vorn  be- 
ginnt diese  Grenze  in  der  Fissura  orbitalis  superior,  setzt  sich  fort  in  den 
Ganalis  rotundus,  das  Foramen  ovale,  neben  welchem  sich  lateral  das  Foramen 
spinosum,  medial  das  Emissarium  sphenoideum1)  befindet,  folgt  dann  der 
Fissura  splienopetrosa  und  endigt  in  dem  Foramen  lacerum.  Es  bedarf 
keiner  Ausführung,  dass  diese  vielfach  durchlöcherte  Linie  einwirkenden 
Gewalten  einen  besonders  geringen  Widerstand  entgegensetzen  wird.  Der 
Wespenbeinkörper  zeigt  sich  im  Bereiche  der  Sella  turcia,  welche  dazu  be- 
stimmt ist,  die  Gehirnhyophyse  aufzunehmen,  als  dünne  Knochenlamelle, 
unter  ihm  liegt  die  Wespenbeinhöhle.  Eine  Verdickung  erfährt  dieselbe 
erst  vorn  in  der  vorderen  Schädelgrube,  wo  sich  meist  eine  kräftigere 
Knochenschicht  von  der  Wurzel  des  Orbitalflügels  im  Bogen  nach  der  Naht 
zwischen  Stirn-  und  Wespenbein  hinzieht  (Fig.  29). 

Nach  hinten  hört  mit  dem  blinden  Ende  der  Wespenbeinhöhle  die  Dünne 
des  Knochens  etwa  in  der  Gegend  der  Sattellehne  plötzlich  auf,  um  nun 
dem  kräftigen  spongiösen  Keil,  welchen  der  Hinterhauptskörper  bildet,  Platz 


l)  Foramen  Vesaiii. 
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zu  machen.  Die  tiefste  Stelle  vom  seitlichen  Theile  des  Bodens  der  mitt- 
leren Schädelgrube  liegt  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  des 
Jochbogens.  Er  dient  den  Schläfenlappen  des  Gehirns  zur  Unterlage.  Die 
Verhältnisse  der  äusseren  Schädelbasis  üben  auf  diese  Seitentheile  einen 
entscheidenden  Einfluss  aus.  Soweit  sich  aussen  die  Fossa  infratemporalis 
erstreckt  ,  ist  die  Knochenmasse  des  grossen  Wespenbeinflügels  und  der 
Schläfenbeinschuppe  sehr  kräftig,  sie  giebt  an  stärkeren  männlichen  Schädeln 


Fig.  29. 


Schädelbasis;  in  der  linken  Hälfte  sind  die  festen,  aus  kräftigem  Knochen  bestehenden  Theile 
rotb,  die  dünnen  und  durchscheinenden  Stellen  blau  gehalten.  Rechts  sind  die  wichtigsten  Bruch- 
linien eingezeichnet.  Die  Fissura  petro-occipitalis ,  sowie  die  durch  Zerrung  am  Tentorium  zu- 
stande kommenden  Fracturen  mit  punktirten  Linien  angegeber..  1.  Canal.  opticus,  2.  Fissura  orbit. 
superior,  3.  For.  rotundum,  4.  For.  ovale,  5.  For.  spinosum,  6.  For.  lacerum,  7.  For.  jugulare, 
*  Stelle  der  Fossa  mandibular.    **  Stelle  der  Fossa  condyloidea. 

nur  wenig  der  Dicke  und  Structur  des  Schädeldaches  nach.  Wenn  sich  die 
Knochenfläche  nach  der  Schläfengrube  emporbiegt,  beginnt  sie  sogleich  sich 
zu  verdünnen,  doch  ist  besonders  vorn  im  Bereiche  des  Wespenbeinflügels 
anfangs  die  Verdünnung  eine  sehr  unmerkliche,  so  dass  gerade  er  zu  den 
stärksten  Theilen  der  Schädelbasis  gerechnet  werden  muss.  Die  Furchen 
der  A.  meningea  media,  welche  die  in  Rede  stehende  Basisfläche,  vom  For. 
spinosum  aus  im  Bogen  nach  vorn  und  oben  durchziehen,  sind  flach  und 
kommen  für  Verdünnung  des  Knochens  nicht  in  Betracht.  Die  Juga  cere- 
brälia  zeigen  sich  individuell  sehr  verschieden  entwickelt.    Bald  sind  sie 
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kaum  bemerklich,  bald  treten  sie  kräftig  hervor.  In  letzterem  Falle  ist  hier 
und  da  eine  so  tiefe  Impression  zwischen  ihnen  vorhanden,  dass  selbst  diese 
so  feste  Knochenfläche  an  irgend  einem  kleinen  Flecke  durchscheinend  wird. 
Hinter  der  eben  besprochenen  Fläche  folgt  dann  eine  ganz  besonders  dünne, 
ovale  Knochenstelle,  unter  welcher  sich  die  Gelenkgrube  des  Unterkiefers 
befindet  (Fig.  29*).  An  sie  schliesst  sich  medianwärts  direct  die  oben  er- 
wähnte durchlöcherte  Grenze  zwischen  dem  Mitteitheile  und  den  Seitentheilen 
der  mittleren  Schädelgrube  an ,  während  nach  hinten  von  ihr  die  Schläfen- 
beinpyramide aufzusteigen  beginnt. 

Diese  letztere  spielt  dadurch  eine  wichtige  Kolle  bei  den  Verletzungen 
der  Schädelbasis ,  dass  ihr  Knochengerüst  von  sehr  verschiedener  Stärke 

Fig.  30. 


Tor.  acust.  int. 


Tor.  acust.  ext. 


Das  Labyrinth  in  seiner  Lage  in  das  rechte  Schläfenbein  eingezeichnet.    Ansicht  vom  Inneren  der 
Schädelhöhle  aus.    Nat.  Gr. 

und  Widerstandskraft  ist.  Durch  besondere  Massenentwickelung  und  Zähig- 
keit der  Faser  ist  derjenige  Theil  ausgezeichnet,  welcher  die  Schnecke 
enthält.  Er  nimmt  etwa  das  mittlere  Drittel  der  Pyramide  ein  (Fig.  30). 
Die  medianwärts  davon  gelegene  Spitze  derselben  besteht  aus  gewöhn- 
lichem spongiösem  Knochen  und  ist  noch  durch  den  sie  durchbohren- 
den Canalis  caroticus  geschwächt.  Lateralwärts  schliesst  sich  an  den 
festen  Schneckentheil  des  Knochens  ein  Höhlensystem  an,  bestehend  aus 
Vestibulum,  Paukenhöhle  und  äusserem  Gehörgange,  welches  sehr  geeignet 
ist,  die  Festigkeit  des  Knochens  zu  beeinträchtigen;  besonders  ist  die  Decke 
der  Paukenhöhle  eine  ganz  dünne  und  durchscheinende  Platte.  Der  Knochen 
wird  ausserdem  hier  noch  dadurch  geschwächt,  dass  von  unten  her  die  oft 
tiefe  Höhlung  der  Fossa  jugularis  ausgespart  ist.    Lateralwärts  folgt  dann 
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wieder  eine  festere  Stelle,  welche  den  Ganalis  n.  facialis  enthält  und  endlich 
beginnen  am  Anheftungspunkte  der  Pyramide  an  die  Schuppe  die  zelligen 
Hohlräume,  welche  nach  dem  Antrum  mastoideum  hinführen.  Diese  letztere 
Stelle  wird  also  nächst  der  beschriebenen  unterhöhlten  die  schwächste  der 
Schläfenbeinpyramide  sein. 

In  der  hinteren  Schädelgrube,  welche  Kleinhirn  und  Medulla  oblong  ata 
beherbergt,  zieht  sich  in  der  Mittellinie  eine  besonders  kräftige  Knochen- 
masse wie  ein  Stützbalken  vom  Türkensattel  aus  nach  unten,  umschliesst 
das  Hinterhauptsloch  und  erhebt  sich  dann  hinter  demselben  wieder  bis 
zum  Beginne  des  Schädeldaches  (Fig.  31).  Der  Anfang  dieses  Stützbalkens, 
der  Körper  des  Hinterhauptsbeines,  ist  unbezweifelt  der  kräftigste  Knochen- 
theil  der  hinteren  Schädelgrube,  er  besteht  ganz  aus  spongiöser  Substanz, 
welche  sich  aus  starken  Bälkchen  aufbaut.  Auch  die  sich  an  ihn  anschlies- 
senden Partes  condyloideae  sind  von  starkem  und  sehr  widerstandskräftigem 
Gefüge,  obgleich  der  weite  Ganalis  hypoglossi  sie  in  eine  obere  und  untere 
Spange  theilt.  Hinter  dem  Foramen  magnum  wird  der  Stützbalken  in  der 
Mittellinie  von  der  Grista  occip.  interna  gebildet,  welcher  nach  unten  in 
zwei  Schenkel  verlängert  ist,  die  sich  um  den  hinteren  Umfang  des  For. 
magnum,  dessen  Rand  verstärkend,  herumziehen.  Zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  wird  die  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines  sehr  dünn  und  beson- 
ders übertrifft  die  in  der  Gegend  der  Fossa  condyloidea  befindliche  Knochen- 
lamelle an  Stärke  kaum  ein  Papierblatt  (Fig.  31**). 

Die  in  Vorstehendem  beschriebenen  Verhältnisse  finden  ihre  praktische 
Nutzanwendung  bei  den  Basisfracturen.  Wenn  schon  im  Allgemeinen 
nachdrücklich  betont  werden  muss,  dass  keine  Stelle  der  Schädelbasis 
gegen  Brüche  immun  ist,  und  dass  jeder  Theil  in  jeder  beliebigen  Richtung 
zerbrechen  kann ,  so  werden  doch ,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  Fracturen  von 
ganz  unregelmässigem  Verlauf  nur  durch  Gewalten  erzeugt,  welche  sehr 
weitgehende  Verletzungen  der  ganzen  Schädelkapsel  und  der  Weichtheile 
herbeiführen. 

Sehe  ich  von  solchen  extremen  Fällen  ab,  dann  bleiben  nach  den 
praktischen  Mittheilungen x)  gerade  die  kräftig  gebauten  Basistheile  von 
Brüchen  verschont;  dieselben  sind,  wie  erwähnt,  die  grossen  Wespenbein- 
flügel,  der  Clivus  und  das  mittlere  Drittel  des  Felsenbeines,  welches  die 
Schnecke  enthält.  Wie  sich  diese  Gegenden  immun  zeigen ,  so  sind  ande- 
rerseits die  dünnsten  Stellen  der  Basis  von  den  Fracturen  besonders  bevor- 
zugt (Fig.  31).  In  der  vorderen  Schädelgrube  suchen  sich  die  Fracturen  ihren 
Weg  durch  die  Lamina  cribrosa  oder  seitlich  zwischen  den  Iuga  cerebralia 
und  kommen  dann  entweder  in  der  Gegend  des  lateralen  Endes  der  Fissura 
orb.  sup.  oder  noch  gewöhnlicher  im  Canalis  opticus  an.  Nach  hinten  setzen 
sie  sich  dann  in  das  For.  rotundum  und  ovale  fort.  Der  Türkensattel  bricht 
am  leichtesten  in  der  Quere  an  der  Grenze  zwischen  dickem  und  dünnem 
Knochen ,  also  in  der  Gegend  der  Sattellehne  und  vorn ,  wo  sich  die  Wur- 
zeln des  Proc.  clinoid.  an  ihn  anstemmen  und  ihn  verstärken.  Die  Seiten- 
theile  der  mittleren  Schädelgrube  brechen  am  leichtesten  in  der  Gegend  der 
Unterkiefergelenkgrube,  entweder  davor  oder  dahinter  an  der  Grenze  des 


)  Vergl.  bes.  Bergmann,  Kopfverletzungen;  in  der  deutschen  Chirurgie  1880. 
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Tegmen  tympani.  Die  Fissura  splieno-petrosa  ist  für  Fortleitung  der  Frac- 
turen  nach  der  Mittellinie  hin  sehr  geeignet.  Das  Felsenbein  bricht  am 
häufigsten  quer  in  der  Gegend  des  oben  erwähnten  Höhlensystemes,  seltener 
an  seinem  lateralen  Ende.  In  der  hinteren  Schädelgrube  lassen  die  Frac- 
turen  den  medianen  Stützbalken  unberührt,  und  ziehen  sich  durch  die  dün- 


Fig.  31. 


Auf  der  rechten  Seite  der  Figur  sind  die  am  häufigsten  vorkommenden  Basisfracturen  eingezeich- 
net.   1.  For.  opticum.    2.  Fissur,  orhit.  super.    3.   Canal.  rotundus.    4.  Foram.  ovale.     5.  For. 
spinos.  6.  For.  lacerum.    7.  For.  jugul. 

nen  Seitentheile  der  Hinterhauptsschuppe.  Entsteht  ein  Bruch  in  der 
Gegend  des  Hinterhauptsloches ,  dann  umkreist  derselbe  von  der  dünnen 
Stelle  über  der  Fossa  condyloidea  aus  die  Gelenkhöcker,  um  auf  das  Fora- 
men jugulare  zu  treffen,  von  wo  er  quer  durchs  Felsenbein  oder,  der  Fissura 
petro-oceipitalis  folgend,  zur  Spitze  der  Schläfenbeinpyramide  hinzieht. 

Diesen  rein  durch  die  Beschaffenheit  des  knöchernen  Schädelgrundes 
bedingten  Fracturen  gesellen  sich  noch  einige  hinzu,  welche  ihre  Entstehung 
nicht  der  Architectur  der  Knochen,  sondern  dem  Ansatz  der  Dura  maier,  spe- 
ciell  des  Tentorium  verdanken.  Dieses  letztere  inserirt  sich  am  Proe.  eli- 
noideus  anterior,  sowie  an  der  Sattellehne  und  steht  in  Verbindung  mit  dem 
sehr  festen  Gewebe,  welches  die  Spitze  des  Felsenbeines  an  den  Wespenbein- 
körper  heftet.  Wenn  nun  bei  einem  Fall  oder  Schlag  die  Schädelkapsel 
eine  starke  Formveränderung  erleidet,  dann  kann  es  vorkommen,  dass  das 
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Tentorium  bis  zur  Absprengung  des  Proc.  clinoideus  ant.  oder  der  Sattel- 
lehne gespannt  wird,  oder  dass  die  besonders  in  ihrem  vorderen  Theile  fest 
mit  dem  Wespenbeinkörper  verbundene  Felsenbeinspitze  abbricht  (in  Fig.  31 
punktirte  Linien). 

Die  Schädelbasis  nimmt  im  Ganzen  eine  sehr  geschützte  Lage  ein, 
indem  die  Theile  des  Gesichtes,  die  Wirbelsäule  und  die  Nackenmuskeln 
sich  an  ihre  Aussenfläche  ansetzen  und  sie  decken.  Nur  vom  Rachen  her 
ist  die  Unterfläche  des  Grundbeinkörpers  unmittelbar  zugänglich;  sie  ist 
hier  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt.  Für  Verletzungen  kommt  diese 
Stelle  nicht  allein  ihrer  verborgenen  Lage  wegen,  sondern  auch  wegen  der 
Stärke  des  Knochens  gar  nicht  in  Betracht.  Anders  ist  es  mit  dem  Boden 
der  vorderen  Schädelgrube.  Derselbe  ist  nicht  allein  sehr  dünn ,  sondern 
auch  sowohl  von  der  Nasen-,  wie  von  der  Augenhöhle  aus  zugänglich.  Es 
wurden  Fälle  beobachtet,  in  welchen  die  Lamina  cribrosa,  welche  die  Decke 
der  Nasenhöhle  bildet,  durch  einen  Stoss  in  ein  Nasenloch  zertrümmert 
wurde;  auch  das  hinter  ihr  liegende  Planum  sphenoidale  ist  von  ebendaher, 
sowohl  unmittelbar  hinter  dem  Ansätze  der  obersten  Muschel ,  als  auch 
durch  die  Wespenbeinhöhle  hindurch  erreichbar.  Die  gefährlichste  Stelle 
bleibt  aber  immer  das  Dach  der  Augenhöhle.  Ein  Stich  oder  Stoss  schief 
nach  oben  gegen  das  Auge  geführt,  zerstört  nur  allzu  leicht  die  dünne  Platte, 
welche  die  alleinige  Grenze  zwischen  Orbita  und  vorderer  Schädelgrube 
bildet,  und  kann  dann  den  Stirnlappen  des  Gehirns  verletzen.  Bei  der 
Einwirkung  von  Gewalten  in  medialer  Richtung  kann  ausserdem  auch  eine 
Verletzung  des  Siebbeines  erfolgen,  welche  dann  zur  Entstehung  von  Emphy- 
sem in  der  Orbita  disponirt.  Auch  von  der  Augenhöhle  aus  kann  endlich 
der  Wespenbeinkörper  getroffen  werden,  und  es  sind  mehrere  Fälle  bekannt 
geworden,  in  welchen  durch  Knochensplitter,  welche  dabei  von  diesem  Kno- 
chen abgesprengt  wurden ,  die  im  Sinus  cavernosus  befindliche  Carotis  cere- 
brales verletzt  wurde. 

Altersverschiedenheiten.  Die  innere  Schädelbasis  des  Neu- 
geborenen weicht  in  ihren  Verhältnissen  von  der  des  Erwachsenen  besonders 
durch  die  relativ  stark  entwickelten  Schläfenbeinpyramiden  ab.  Von  den 
transitorischen  Nähten  der  Schädelbasis  ist  die  pathologisch  bedeutungs- 
vollste die  Sphenooccipitalfuge,  d.  h.  die  Naht  zwischen  den  Körpern  des 
Hinterhaupts-  und  Wespenbeines.  Im  Innern  der  Schädelhöhle  läuft  sie  quer 
über  dem  Clivus  von  der  Spitze  des  einen  Schläfenbeines  zu  der  des  anderen. 
An  der  Aussenseite  zieht  sie  sich  zwischen  dem  Hinterende  der  Wurzeln  bei- 
der Flügelfortsätze  hin.  Bei  aufrechter  Körperhaltung  liegt  sie  deshalb  in 
einer  Ebene,  welche  von  hinten  und  oben  schräg  nach  vorn  und  unten  verläuft. 

Das  Wachsthum  an  der  Sphenooccipitalfuge  ist  schon  mit  dem  sieben- 
ten Lebensjahre  vollendet,  ihr  Verschluss  erfolgt  jedoch  erst  viel  später  und 
zwar  um  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Pubertät.  Die  Verknöcherung  beginnt 
von  den  Oberflächen  der  Knochen  au^ ,  im  Innern  der  Sutur  verschwinden 
die  letzten  Knorpelreste  erst  in  weit  späterer  Zeit,  so  dass  nach  dem  Clivus 
wuchernde  Knorpelgeschwülste  auch  bei  völlig  Erwachsenen  beobachtet 
werden  können.  Auch  die  schon  beim  Neugeborenen  verschwundene  Naht 
zwischen  vorderem  und  hinterem  Wespenbeinkörper  lässt  bisweilen  ihre 
Spuren  noch  bis  in  das  spätere  Kindesalter  als  ein  kleines  Knorpelstückchen 
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in  der  Gegend  des  vorderen  Randes  der  Hypophysengrube  erkennen  J).  Die 
nach  der  Rachenhöhle  hin  sich  entwickelnden  Fibrome  der  Naht  müssen 
nach  dem  Gesagten  dicht  hinter  der  oberen  Grenze  der  Choanen  zu  Tage 
treten.  Einen  anatomischen  Grund  dafür  zu  finden,  warum  diese  Geschwülste 
in  überwiegender  Mehrzahl  der  Fälle  oder  vielleicht  ausschliesslich  beim 
männlichen  Geschlecht  beobachtet  werden,  gelang  mir  trotz  aller  Aufmerk- 
samkeit nicht. 

Was  die  übrigen  transitorischen  Nähte  der  Basis  anlangt,  so  schliesst 
sich  die  zwischen  Körper  und  Temporalflügel  des  Wespenbeines  im  Verlaufe 
des  ersten  Lebensjahres.  Im  zweiten  verknöchern  die  Nähte,  welche  die 
Schuppe  und  die  Partes  laterales  des  Hinterhauptsbeines  verbinden ;  mit  dem 
fünften  bis  sechsten  Jahre  schliesst  sich  auch  die  Naht,  welche  die  Condylen 
des  Hinterhauptbeines  durchschneidet 2). 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  Landzert3)  in  der  hinteren  Abthei- 
lung des  Wespenbeinkörpers  vom  Neugeborenen  einen  blindsack -förmigen, 
von  der  Hypophysengrube  ausgehenden  Canal  beschreibt,  welcher  in  zehn 
Procent  der  Fälle  die  untere  Fläche  des  Körpers  erreicht.  Landzert  hält 
ihn  für  einen  Rest  der  Hypophysentasche,  jener  in  frühester  Embryonalzeit 
vorhandenen  Verbindung  zwischen  Rachenraum  und  Schädelhöhle. 

Wenn  in  höherem  Alter  die  Schädelknochen  sich  verdünnen,  dann  ver- 
schwinden sie  nicht  selten  an  den  dünnsten  Stellen  der  Schädelbasis  in 
kleinerer  oder  grösserer  Ausdehnung  ganz;  es  ist  dies  am  Dache  der  Augen- 
höhle, über  der  Fossa  condyloidea  des  Unterkiefers  und  über  der  Fossa  con- 
dyloidea des  Hinterhauptsbeines  der  Fall. 

Von  Varietäten  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  in  der  mittleren  Schädelgrube 
hier  und  da  zahlreiche  sogenannte  Pacchioni' sehe  Grübchen  vorkommen,  welche 
sich  in  seltenen  Fällen  bis  zur  Perforation  des  Knochens  vertiefen  können. 

Die  Missbildungen  der  Schädelbasis  gehören  ausnahmslos  in  das  Bereich  der 
Pathologie,  wenn  man  nicht  etwa  Fälle  mit  mangelhafter  Verknöcherung  hierher- 
rechnen will,  bei  welchen  am  macerirten  Schädel  die  Knochenspange  fehlt,  welche 
das  Foramen  ovale  und  spinosum  vom  Foramen  lacerum  trennt,  und  wo  sich  dann 
eine  grosse  Oeffnung  von  der  Schläfenbeinpyramide  bis  zum  Vorderrande  der  erst 
genannten  Foramina  erstreckt. 

5.   Inhalt  der  Schädelhöhle. 

a.    Harte  Hirnhaut4). 

Die  Schädelhöhle  ist  zur  Aufnahme  des  Gehirns  bestimmt ,  doch  wird 
sie  von  diesem  nicht  völlig  ausgefüllt.  Den  zwischen  ihm  und  der  Knochen- 
wand freibleibenden  Raum  nehmen  die  Hirnhäute,  Meningen,  ein,  in  deren 
Bereich  der  Liquor  cerebrospinalis,  eine  der  Lymphe  in  ihrer  Zusammensetzung 
nahestehende  Flüssigkeit  circulirt.  Man  darf  sagen,  dass  das  Gehirn  in  dersel- 
ben förmlich  schwimmt,  eine  Thatsache,  welche  für  das  Verhalten  des  Central- 

')  Vergl.  Virchow,  Unters,  über  die  Entwicklung  des  Schädelgrundes, 
Berlin  1857. 

2)  Vergl.  Fr.  Merkel,  Postembryonale  Entwickelung  etc.  in  H  e  n  1  e  ,  Festschrift. 

3)  Petersburger  medic.  Zeitschr.  XIV,  1868. 

4)  Dura  mater,  Dura  meninx. 
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organes  Erschütterungen  gegenüber  bedeutend  ins  Gewicht  fällt.  Weiss  ja  doch 
Jedermann,  dass  zarte  Objecte  selbst  grossen  Insulten  zu  widerstehen  ver- 
mögen, wenn  man  sie  in  ein  allseitig  geschlossenes  und  ganz  mit  Flüssigkeit 
gefülltes  Gefäss  legt.  Die  Form  des  Binnenraumes  der  Schädelkapsel  ent- 
spricht nur  im  Allgemeinen  der  Form  des  Gehirnes ;  in  den  Details  kommen 
zahlreiche  Incongruenzen  vor.  Wer  Schädel  und  Hirn  kennt,  dem  wird  es 
darum  jetzt  nicht  mehr  einfallen  können,  aus  der  äusseren  Form  des  erste- 
ren  die  feinere  Gestaltung  des  letzteren  construiren  und  darauf  phrenolo- 
gische  Schlüsse  bauen  zu  wollen,  selbst  wenn  man  ganz  davon  absieht,  dass 
die  neuere  Gehirnforschung  von  den  alten  phrenologischen  SchulbegrifFen 
auch  nicht  die  geringste  Spur  übrig  gelassen  hat. 

Wenn  beide  Hirnhäute  auch  entwickelungsgeschichtlich  auf  das  engste 
zusammengehören,  so  nimmt  die  Dura  maier  doch  der  functionellen  Bedeu- 
tung nach  eine  Stellung  ein,  welche  von  der  der  andern  Hirnhaut  abweicht. 
Während  diese  ganz  dem  Gehirne  zugehört,  ist  jene  nichts  Anderes,  als  das 
innere  Periost  der  Schädelknochen.  In  dieser  Function  liegt  ihre  princi- 
pielle  Bedeutung,  hierfür  wird  sie  mit  Blut  versorgt,  daraufhin  ist  ihre 
ganze  Structur  eingerichtet.  Sie  sendet  in  das  Innere  der  Schädelhöhle 
hinein  Fortsätze,  und  zwar  in  der  Medianebene  die  Foix  cerebri  zwischen 
die  beiden  Grosshirnhemisphären,  die  niedere  Foix  cerebelli  zwischen  die 
Kleinhirnhemisphären ;  in  einer  der  horizontalen  genäherten  Ebene  das 
Tentorium,  auf  dem  die  Hinterlappen  des  Grosshirns  liegen,  und  welches  den 
Inhalt  der  hinteren  Schädelgrube  deckt.  Die  Oeffnung  zwischen  dem  vor- 
deren Bande  dieses  letzteren  und  der  Sattellehne  hat  die  Gestalt  eines  Spitz- 
bogens und  lässt  den  Hirnstamm  durchtreten.  Diese  Fortsätze  sind  nicht 
etwa  Duplicaturen  einer  inneren  dem  Gehirn  zugehörigen  Lamelle  der  Haut, 
wie  dies  von  älteren  Schriftstellern  angenommen  wird,  sondern  stellen  völlig 
gleichmässige  Platten  dar,  welche  ihre  Zugehörigkeit  zum  Knochensysteme 
dadurch  documentiren,  dass  sie  nicht  allein  in  pathologischen  Fällen,  son- 
dern auch  normaler  Weise  (Crista  galli)  verknöcherte  Stellen  aufweisen,  ja 
dass  sie  in  gewissen  Thierclassen  sogar  zu  vollständigen  Knochenplatten 
(Tentorium  der  Carnivoren)  werden  können. 

Während  die  harte  Hirnhaut  ihrer  Eigenschaft  als  Periost  gemäss  mit 
dem  Knochen  in  continuirlicher  Verbindung  steht,  wird  sie  gegen  das  Ge- 
hirn zu  durch  einen  epithelialen  Ueberzug  völlig  abgeschlossen.  Ihre 
innere  freie  Oberfläche  ist  im  Allgemeinen  glatt;  nur  in  unmittelbarer  Um- 
gebung der  Basis  der  in  die  Schädelhöhle  hinein  vorspringenden  Fortsätze 
zeigt  sie  ein  Verhalten,  welches  Key  und  Ketzius1)  „cribirt"  nennen. 
Es  treten  daselbst  die  Bindegewebsbündel  der  Dura  frei  vor  und  man  wird 
durch  ihr  Aussehen  sehr  an  das  der  freien  Muskelbälkchen  im  Innern  der 
Herzhöhlen  erinnert.  Die  Bälkchen  in  der  Umgebung  des  Sin.  longitudinalis 
könnte  man  dabei  mit  den  Trabeculae  carneae  der  Ventrikel,  diejenigen  in 
der  Nähe  des  Sinus  transversa  mit  den  Muse,  pectinati  der  Vorhöfe  ver- 
gleichen. 

Die  einzigen  Verbindungen  zwischen  Dura  und  Gehirn  sind  einige  unbe- 
deutende Arterienästchen,  welche  von  diesem  zu  jener  hinübergehen  und  die 


[)  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  1875. 
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grossen  und  zahlreichen  in  die  Sinus  äurae  matris  mündenden  Gehirnvenen. 
In  der  Existenz  dieser  Sinus  liegt  denn  auch  die  einzige  unmittelbare,  frei- 
lich sehr  hohe,  Bedeutung  der  Dura  mater  für  das  Gehirn.  Sie  nehmen  alles 
Blut  aus  dem  Centraiorgan  auf  und  führen  ausserdem  noch  den  grössten 
Theil  der  verbrauchten  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Schädelhöhle  ab. 

Die  Dicke  der  harten  Hirnhaut  ist  nicht  unbedeutend ,  über  1/2  mm ; 
ihre  Textur  eine  dichte.  Da  sie  fast  aus  reinem  Bindegewebe  mit  nur 
wenigen  elastischen  Fasern  besteht,  ist  ihre  Festigkeit  eine  sehr  grosse,  ihre 
Dehnbarkeit  gering.  Erstere  Eigenschaft  macht  sie  wohl  geeignet,  dem 
intracraniellen  Druck  bei  Verletzung  des  Knochens  zu  begegnen ;  selbst  bei 
grösseren  Defecten  genügt  sie  gewöhnlich,  um  dem  andrängenden  Gehirn 
so  lange  zu  widerstehen,  bis  sich  eine  feste  Narbe  gebildet  hat.  Ihrer  Festig- 
keit wegen  kann  sie  auch  Schädelfracturen  mit  Impression,  selbst  spitzen 
Knochensplittern  beträchtlichen  Widerstand  entgegensetzen.  Die  zweite  der 
genannten  Eigenschaften,  der  Mangel  an  Dehnbarkeit,  veranlasst  anderer- 
seits ihre  Loslösung  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  auf  den  Schädel; 
sie  kann  der  Formveränderung  des  schwingenden  Knochens  nicht  folgen 
und  der  Zusammenhang  zwischen  beiden  wird  entweder  an  Stelle  der  Ein- 
wirkung, oder  dieser  gerade  gegenüber  oder  auch  an  beiden  Stellen  auf- 
gehoben. 

Besonders  leicht  ist  die  Verbindung  der  harten  Hirnhaut  mit  dem 
Knochen  an  der  Schädel  Wölbung  in  grosser  Ausdehnung  zu  trennen.  Extra- 
vasate drängen  die  abgehobene  Dura  nicht  selten  soweit  in  den  Schädelraum 
hinein,  dass  die  Erscheinungen  des  Hirndruckes  zustande  kommen.  An  den 
Nähten  haftet  die  Haut  fester,  da  ihre  Substanz,  wie  oben  schon  ausgeführt, 
sich  in  dieselben  direct  fortsetzt.  Hier  begrenzt  sich  deshalb  die  Loslösung 
häufig.  Im  ganzen  Gebiete  der  Schädelbasis  adhärirt  die  Dura  dem 
Knochen  inniger,  an  einzelnen  Stellen  ist  der  Zusammenhang  besonders 
schwer  lösbar.  Es  ist  dies  an  der  Lamina  cribrosa,  dem  Türkensattel,  dem 
Clivus  und  der  Felsenbeinpyramide  der  Fall.  Während  diese  Stellen  den 
Arzt  in  den  meisten  Fällen  wohl  weniger  beschäftigen  werden,  verdient 
diejenige  Stelle,  an  welcher  sich  die  vorderen  Enden  des  Hirnzeltes,  eben- 
falls ungemein  fest,  inseriren,  eine  besondere  Beachtung.  Der  freie  Band 
desselben  theilt  sich  nämlich  und  zerfällt  in  zwei  Schenkel,  welche  durch 
kräftige  in  die  Substanz  der  harten  Hirnhaut  eingefügte  Faserzüge  gebildet 
werden ;  der  hintere  inserirt  an  der  seitlichen  Ecke  der  Sattellehne  (Proc. 
clinoid.  poster.).  Der  vordere  geht  am  Türkensattel  vorbei  und  gelangt  zum 
Proc.  clinoideus  ant  der  Ala  orbitales  (s.  unten  Fig.  35).  Beide  Schenkel 
können,  wie  oben  schon  erwähnt,  durch  Zug  ihre  Insertionspunkte  abspren- 
gen, wenn  der  Schädel  bei  einem  Fall  oder  Schlag  in  seiner  Form  verlän- 
gert wird.  Durch  die  an  der  Basis  befindlichen  Löcher  und  Oeffnungen  hängt 
die  Dura  mit  dem  äusseren  Periost  des  Schädels  zusammen  und  giebt  hier 
auch  den  austretenden  Nerven  Scheiden  mit. 

Da  die  harte  Hirnhaut  als  Periost  des  Schädels  fungirt,  kann  es  nicht 
verwundern,  dass  ihr  Gefässsystem  auf  das  innigste  mit  dem  Knochen  in 
Verbindung  steht  und  an  der  Ernährung  desselben  in  hervorragender  Weise 
betheiligt  ist.  Die  ihr  eigenen  Arterien  sind  deswegen  auch  weit  grösser, 
als  sie  für  Ernährung  der  Haut  selbst  zu  sein  brauchten.    Sie  sind  in  drei 
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Gruppen  getheilt ;  die  Aa.  meningeae  anteriores,  mediae  und  posteriores.  Die 
vorderen  und  hinteren  sind  ohne  grössere  Bedeutung.  Erstere  ist  jederseits 
ein  kleiner  Zweig  der  A.  ethmoidälis  ant.  (Fig.  50)  und  wird  da  abgegeben, 
wo  diese  Arterie  durch  die  Schädelhöhle  tritt ,  um  aus  der  Orbita  in  die 
Nasenhöhle  zu  gelangen.  Sie  versorgt  die  Hirnhaut  auf  der  Rückseite  des 
Stirnbeines  und  den  Anfang  der  Hirnsichel.  Kleine  Aa.  mening.  post.,  welche 
durch  das  For.  mastoid.  oder  jugulare  zur  harten  Hirnhaut,  wie  auch  direct 
zum  Knochen  gelangen,  kommen  aus  der  A.  occipüalis,  eine  etwas  grössere  x) 
kommt  von  der  A.  vertebralis  (Fig.  51);  alle  treten  an  die  Hirnhaut  der 
hinteren  Schädelgrube.  Die  praktisch  allein  wichtige  Arterie  ist  die  A.  menin- 
gea  media.  Sie  kommt  durch  das  For.  spinosum  in  die  mittlere  Schädel- 
grube und  läuft  in  der  Gegend  der  Naht  zwischen  Äla  temporalis  und 
Schläfenschuppe  im  Bogen  nach  vorn  und  aufwärts,  um  sich  dann  gewöhn- 
lich in  zwei  Hauptzweige  zu  theilen.  Der  eine  geht  nach  vorwärts  zur 
lateralen  Spitze  der  Ala  orbitalis  (parva)  des  Wespenbeines;  dicht  hinter 
derselben  erhebt  er  sich  zur  vorderen  unteren  Ecke  des  Scheitelbeines,  sendet 
nun  einen  Ast  nach  vorn  und  geht  mit  einem  oder  zwei  Hauptzweigen 
parallel  der  Coronarnaht  und  ziemlich  dicht  hinter  derselben  in  die  Höhe. 
Der  andere  Theilungsast  läuft  in  kurzem  Bogen  über  die  Schläfenschuppe 
nach  rückwärts,  um  dann  an  den  hinteren  Theilen  des  Scheitelbeines  aufzu- 
steigen (Fig.  32). 

Die  Theilung  erfolgt  gewöhnlich  auf  dem  Boden  der  mittleren  Schädel- 
grube, bald  nahe  dem  For.  spinosum,  bald  einige  Centimeter  von  ihm  ent- 
fernt. Nur  selten  rückt  sie  auf  diejenige  Fläche  des  Wespenbeinflügels, 
welche  der  Temporalgrube  zugewandt  ist.  Zerreissungen  der  grösseren 
Aeste  bei  Schädelfracturen ,  allmälig  sich  vergrössernde  Extravasate  und 
gefahrdrohende  Erscheinungen  von  Hirndruck  lassen  zuweilen  eine  Conti- 
nuitätsunterbindung  des  Stammes  der  A.  meningea  media  innerhalb  der 
Schädelhöhle  indicirt  erscheinen.  Eine  solche  wird  jedoch  in  den  meisten 
Fällen  unmöglich  sein,  da  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  operativ 
nicht  zu  erreichen  ist.  Legt  man  die  Trepanationsöffnung  nach  Vogt' s 
Vorschlag  2)  im  Kreuzungspunkte  zweier  Linien  an,  von  denen  die  eine,  hori- 
zontale, zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Jochbogens,  die  andere,  verticale, 
einen  Daumen  breit  hinter  dem  aufsteigenden  sphenofrontalen  Fortsatz  des 
Jochbeins  gezogen  ist  (Fig.  32),  dann  wird  man  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  den  vorderen  Ast  der  Arterie  ins  Operationsfeld  be- 
kommen. 

Eine  Untersuchung  von  60  Theilungsstellen  der  Meningea  an  30  Schädeln 
hat  mir  nur  viermal  eine  so  hohe  Theilung  ergeben,  wie  sie  vorhanden  sein  muss, 
um  den  ganzen  Stamm  der  Arterie  hei  der  Vogt' sehen  Methode  unterbinden  zu 
können.  In  17  Fällen  fiel  die  Theilung  noch  ins  Operationsfeld  oder  doch  dicht 
darunter  und  in  39  Fällen  vollzog  sie  sich  an  der  Basis ,  wo  an  eine  operative 
Erreichung  nicht  mehr  zu  denken  ist. 

Die  Aeste  zerfallen  rasch  weiter  und  verbreiten  sich  über  die  ganze 
Dura  mater  (Fig.  33).  Sie  bilden  ein  anastomotisches  Arteriennetz,  welches 
sich  nur  durch  seinen  gestreckten ,   mehr  rhombische  Maschen  bildenden 

J)  A.  mening.  post.  inf. 

2)  Vergk  König,  Chirurgie,  Bd.  I.  S.  85. 
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Verlauf  von  dein  Netz  der  oberflächlichen  Kopfarterien  unterscheidet. 
Auch  über  die  Mittellinie  hinweg  anastoniosiren  die  arteriellen  Zweige  reich- 
lich. Eine  durchtrennte  Art.  mening.  med.  wird  daher  aus  beiden  Enden 
bluten  und  man  darf  sich  von  der  Continuitätsunterbindung  auch  bei  einer 
Blutung  aus  dem  vorderen  Ast  der  Arterie  keinen  absoluten  Erfolg  ver- 
sprechen ,  da  das  verletzte  peripherische  Ende  des  unterbundenen  Stammes 
von  dem  hinteren  Ast  gespeist  werden  wird.  Die  Anastomosen  mit  der 
A.  meningea  der  anderen  Körperhälfte  über  die  Mittellinie  hinweg  sind 


Fig.  32. 


Verlauf  der  Art.  meningea  media  in  der  Schlaf engegend.     Das  schwarze  Kreuz  markirt  Vogt's 

Unterbindungsstelle. 

trotz  ihrer  Menge  doch  so  klein,  dass  man  in  verzweifelten  Fällen  vor  einer 
Unterbindung  der  Carotis  externa  nicht  zurückschreckt. 

Grobe  und  feine  Aeste  liegen  in  den  äussersten  Schichten  der  Dura, 
die  grösseren  Stämme  sehen  sogar  wie  aufgelöthet  aus,  Fig.  34  (a.  f.  S.).  Es 
erklärt  sich  aus  diesem  Verhalten  nicht  nur,  dass  sie  im  Knochen  Furchen 
verursachen,  sondern  auch,  dass  bei  Zerreissung  der  Gefässe  in  den  aller- 
meisten Fällen  die  Blutung  zwischen  Dura  und  Knochen  erfolgt,  indem  die 
Haut  selbst  bei  einer  Gefässverletzung  durchaus  nicht  etwa  eine  vollstän- 
dige Continuitätstrennung  zu  erfahren  braucht. 

Merkel,  Anatomie.    I.  5 


66  Art.  und  Ven.  mening.  media. 

Die  zu  den  Aesten  der  A.  mening.  gehörigen  Venen  zeigen  keine  be- 
sonderen Eigenthümlichkeiten.  Sie  haben  ein  verhältnissmässig  geringes 
Kaliber  und  begleiten  ihren  Arterienzweig  ganz  gewöhnlich  in  der  Doppel- 

Fig.  33. 


\ 
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Vorn  oberflächliche  Kopfarterien,  hinten  die  Verästelungen  der  Art.  meningea  media  auf  der 
blossgelegten  Dura  maier. 

zahl,  indem  sie  ihn  in  die  Mitte  nehmen.  So  ausnahmslos,  wie  es  von 
vielen  Seiten  geschildert  wird,  finde  ich  dies  Verhalten  jedoch  nicht,  son- 
dern sehe  zuweilen  auch  Arterien,  welche  nur  von  einer  Vene  begleitet  sind1). 


Fig.  34. 


Vergrösserter  Querschnitt  der  harten  Hirnhaut  in  der  Gegend  der  Art.  meningea  media  und  des 

Sinus  sphenoparietalis. 

Zu  dem  Gefassbündel  gesellen  sich  überall  noch  kleine  Nervenästchen, 
welche  den  Rami  recurrentes  der  Aeste  des  Trigeminus,  hauptsächlich  des 


Lymphgefässe  hat  man  trotz  vieler  Bemühungen  in  der  Dura  bis  jetzt,  ab- 
gesehen von  den  in  jeder  fibrösen  Haut  vorkommenden  Saftlücken,  nicht  nach- 
zuweisen vermocht. 
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zweiten  und  dritten  angehören.  Die  Zweige  des  JR.  recurrens  vom  ersten 
Ast  verästeln  sich  im  Tentorium.  Auch  der  N.  vagus  schickt  einen  Bantus 
meningeus  zur  harten  Hirnhaut  hin. 

Die  "Verbindungen  der  Duragefässe  mit  den  Schädelknochen  wurden 
bei  Betrachtung  dieser  letzteren  schon  ausführlich  besprochen.  Der  eigene 
Kreislauf  der  harten  Hirnhaut  ist  von  zweierlei  Art 1).  An  ihrer  äusseren 
dem  Knochen  zugewandten  Fläche  münden  die  feinsten  arteriellen  Zweige 
direct  in  ein  venöses  Netz,  dadurch  für  die  Möglichkeit  einer  raschen  Ent- 
leerung sorgend.  An  der  Innenfläche  ist  ein  zweites  Netz  feiner  Gefässe, 
welches  als  intermediäres  anzusehen  ist  und  sich  durch  eigentümliche  an 
Varicen  erinnernde  Erweiterungen  in  den  Knotenpunkten  auszeichnet.  Beide 
Netze  stehen  durch  Verbindungsästchen  mit  einander  in  Communication. 

Im  Ganzen  unabhängig  von  dem  System  A.  meningea  media  sind  die 
venösen  Sinus,  welche  in  der  Substanz  der  Dura  verlaufen  und  keine  be- 
gleitenden Arterien  besitzen,  sondern  dafür  vorhanden  sind,  das  Blut  aus 
dem  Gehirn  zu  sammeln ,  sowie  auch  Venenäste  der  Schädelknochen  auf- 
zunehmen. Nur  an  einer  einzigen  Stelle  ist  sehr  gewöhnlich  ein  Uebergang 
zwischen  Sinus  und  Venae  meningeae  zu  finden ;  es  ist  dies  im  Sinus  spJieno- 
parietalis,  dessen  oben  schon  gedacht  wurde.  Derselbe  begleitet  den  vorde- 
ren Hauptast  der  A.  meningea,  er  läuft  also  nicht  weit  hinter  der  Coronar- 
naht,  parallel  mit  dieser,  abwärts.  Das  eine  Mal  ist  er  zweifellos  eine 
erweiterte  V.  mening.,  das  andere  Mal  läuft  er  völlig  isolirt,  oft  doppelt 
oder  ein  rankenförmiges  Geflecht  bildend.  Seine  Anfänge  aus  den  Lacunae 
laterales  des  Sinus  longituäindlis  sind  in  jedem  Falle  ohne  begleitende  Ar- 
terie. Dass  dieser  Sinus  in  zahlreichen  Fällen  in  einer  sehr  tiefen  Knochen- 
rinne liegt,  wurde  schon  erwähnt  (S.  53),  ja  es  giebt  sogar  Fälle,  in  welchen 
er  sich  in  seiner  ganzen  Länge  völlig  mit  Knochensubstanz  bedeckt,  so 
dass  er  dann  zu  einer  temporalen  Diploevene  wird.  Wie  sein  Anfang,  so 
ist  auch  sein  Ende  immer  isolirt.  Entweder  mündet  er  dicht  unter  dem 
lateralen  Ende  der  AJa  orbitalis  in  die  Diploe  oder  er  geht  in  die  Venen 
der  Augenhöhle  über,  sei  es,  dass  er  zum  Eintritt  die  Fissura  orbit.  superior, 
sei  es,  dass  er  ein  neben  dieser  gelegenes  eigenes  Canälchen  benutzt,  oder 
endlich  läuft  er  am  Rande  des  Ala  orbitalis  zum  Sinus  cavernosus  hin.  In 
zahlreichen  Fällen  sieht  man  mehrere  dieser  Möglichkeiten  realisirt.  Die 
Verletzlichkeit  dieses  Sinus  wird  dadurch  erhöht ,  dass  seine  äussere  dem 
Knochen  zugekehrte  Wand  ausserordentlich  zart  ist  (vergl.  Fig.  34).  Es 
erscheint  sehr  möglich ,  dass  es  sich  nicht  selten  bei  einer  Blutung ,  welche 
auf  die  Art.  meningea  zurückgeführt  wird,  um  eine  Zerreissung  dieses  Sinus 
handelt. 

Die  übrigen  Sinus  sind  —  wie  dies  schon  in  der  Bezeichnung  liegt  — 
in  die  Substanz  der  Dura  eingegrabene  Canäle.  Sie  besitzen  nicht  die 
Häute  anderer  Venen,  sondern  haben  mit  diesen  nur  das  Epithel  gemein. 
Ihre  von  der  Dura  gelieferte  Wand  ist  im  ganzen  Umfange  kräftig,  sie  sind 
klappenlos,  ihr  Lumen  unfähig,  zusammen  zu  fallen.    Trotzdem  aber  wird 


J)  Langer,  Wiener  Denkschrift,  Bd.  37,  1877,  und  Key-Betzius,  Studien  in 
der  Anatomie  des  Nervensystems  1875,  kommen  unabhängig  von  einander  zu  Be- 
sultaten,  welche  sich  nahe  stehen.    S.  das.  auch  die  ältere  Litteratur. 

5* 
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ihre  Verletzung  nur  wenig  gefürchtet,  ihre  Blutungen  sind  leicht  zu  stillen, 
der  Lufteintritt,  welcher  auf  den  ersten  Blick  so  besonders  drohend  er- 
scheinen niüsste,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten,  so  dass  man  sich  durch 
ihre  Anwesenheit  gegebenen  Falles  selbst  nicht  von  der  Trepanation  zu- 
rückschrecken lässt.  Die  Immunität  gegen  Lufteintritt  rührt  zweifellos 
von  der  gänzlichen  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  der  Blutleiter  her,  wo- 
durch ein  Ansaugen,  wie  es  z.  B.  bei  der  ihr  Lumen  so  leicht  verändernden 
V.  subclavia  vorkommt,  erschwert  ist.  In  den  Fällen,  in  welchen  Luft- 
eintritt beobachtet  wurde,  scheint  der  Sinus  immer  losgelöst  und  beweglich 
gewesen  zu  sein. 

Die  Hauptabzugsöffnung  für  das  Blut  in  den  Sinus  ist  das  Foramen 
jugulare;  nach  ihm  zu  concentriren  sie  sich  fast  sämmtlich  (Fig.  35).  Der  Sinus 
transversus,  welcher  als  Centralcanal  in  diesem  Loche  die  Schädelhöhle  ver- 
lässt,  sammelt  das  Blut  aus  den  in  drei  Etagen  über  einander  nach  rück- 
wärts ziehenden  Längsblutleitern,  dem  Sinus  sagittalis  superior  am  Schädel- 
dache, dem  Sinus  sagittalis  inferior  am  freien  Rande  der  Falx  cerebri  und  dem 
Sinus  tentorii,  Von  dem  Punkte  des  Zusammenflusses  von  Sinus  transversus 1), 
longitudinalis  superior  und  tentorii  aus  zweigt  sich  in  der  Mittellinie  nach 
unten  der  variable  Sinus  oecipitalis  ab,  der  sich  ebenfalls  durch  zwei  Schen- 
kel mit  dem  Ende  des  Sinus  transversus  im  For.  jugulare  verbindet.  Mit 
dem  Systeme  der  Sella  turcica,  den  beiden  Sinus  cavernosi  und  ihren  Ver- 
bindungsarmen 2)  steht  der  Sintis  transversus  durch  die  beiden  Sintis  petrosi, 
den  oberen  und  unteren,  in  Zusammenhang.  Sehe  ich  von  den  schon  bei 
Betrachtung  des  Knochens  beschriebenen  Emissarien  ab,  dann  treten  die 
Sinus  mit  den  ausserhalb  der  Schädelhöhle  gelegenen  Venen  noch  in  Ver- 
bindung durch  den  Plexus  basilaris,  welcher  von  dem  Systeme  der  Sella 
turcica  zu  dem  vorderen  Venenplexus  der  Wirbelhöhle  herabgeht,  und  durch 
Aestchen  des  Sinus  oecipitalis,  welche  in  den  hinteren  Plexus  derselben  ein- 
treten. Nach  vorn  ist  durch  die  Vena  Ophthalmien,  welche  in  den  Sinus 
cavernosus  mündet,  eine  praktisch  bedeutsame  Communication  mit  dem 
Venensysteme  der  Orbita  hergestellt. 

Für  den  operirenden  Chirurgen  können  von  all  diesen  Blutleitern  nur 
zwei  in  Frage  kommen,  der  Sinns  longitudinalis  superior  und  der  S.  trans- 
versus. Ersterer  (vergl.  Fig.  38,  51,  52,  53)  verläuft  vom  Foramen  coecum  vor 
der  Crista  galli  in  einer  seichten  Furche  an  der  Mittellinie  des  Schädeldaches 
bis  zum  Confluens  sinuum,  welcher  sich  mit  der  Protuberantia  oeeip.  externa 
so  ziemlich  in  gleicher  Höhe,  vielleicht  etwas  höher  liegend,  befindet.  Sein 
Lumen  ist  gewöhnlich  dreiseitig,  die  Basis  nach  oben,  die  Spitze  nach  unten 
gekehrt.  Sein  Kaliber  wird,  entsprechend-  der  successiven  Einmündung  der 
Hirnvenen,  von  vorn  nach  hinten  nicht  unbeträchtlich  grösser. 

Von  der  Stirngegend  bis  zum  hinteren  Theile  der  Scheitelgegend  findet 
man  nach  der  leicht  zu  bestätigenden  Angabe  der  Entdecker  Key  und 
Retzius3),  vom  Sinus  sagittalis  sup.  die  Lacunae  tat  er  al es  ausgehen, 
diyerticelähnliche  Anhänge  von  meist  zwickeiförmiger  Gestalt,  mit  dem 


x)  Confluens  sinuum,  Torcular  Herophili. 

2)  8.  inter cavernosus  ant.  und  post.,  Sinus  circidaris  Ridleyi. 

3)  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  etc.,  S.  180. 
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stumpfen  Ende  nach-  dem  Sinus,  mit  der  Spitze  lateralwärts  gerichtet.  Sie 
sind  in  wechselnder  Menge  vorhanden,  am  zahlreichsten  findet  man  sie 
immer  auf  dem  eigentlichen  Scheitel.    Ihre  Länge  kann  bis  zu  3  cm  be- 

Fig.  35. 


Sin.  sagitt. 
siip.  in  f. 


».  transv. 


Sin.  sagitt.  sup. 


Schädelbasis ,  von  der  harten  Hirnhaut  bedeckt.    Auf  der  rechten  Seite  ist  das  Tentorium  ent- 
fernt, um  auch  die  hintere  Schädelgrube  übersehen  zu  können.    CA.  carotis;  PI.  b.  Plexus  basi- 
laris;  V.  c.  i.  Vena  cerebri  interna.     Die  römischen  Zahlen  bezeichnen  die  Keihe  der  austreten- 
den Hirnnerven.    4/s  der  nat.  Gr. 


tragen.  Die  äussere  dem  Knochen  zugekehrte  Wand  ist  sehr  häufig  durch 
die  in  ihnen  enthaltenen  massenhaften  Arachnoidealzotten  sehr  verdünnt  und 
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blasig  aufgetrieben,  und  verursacht  dann  die  bekannten,  als  Pacchioni' sehe 
Gruben  beschriebenen  Vertiefungen,  welche  man  bei  den  meisten  Schädeln 
neben  dem  Sülms  sagittalis  findet.  Der  Sinus  long,  mündet  meist  so,  dass 
er  in  den  rechten  S.  transversus  umbiegt,  während  der  linke  an  den  Haupt- 
strom seitlich  angesetzt  erscheint x).  Der  rechte  Sinus  transversus  ist  des- 
halb auch  meist  weiter  als  der  linke. 

Der  Sinus  transversus  wendet  sich  vom  Conflitens  sin.  seitwärts  und 
liegt  hier  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Ansätze  der  am  obersten  gelegenen 
Muskeln,  speciell  des  M.  trapezius  und  sternocleidomastoideus.  Wenn  er 
dann  vom  Hinterhauptsbeine  auf  das  Schläfenbein  übertritt,  ist  er  durch  die 
ganze  Dicke  des  Processus  wiastoideus  gedeckt,  und  seine  Mündung  im  For. 
jugulare  liegt  unerreichbar  an  der  Schädelbasis.  Die  Knochenlamelle,  welche 
den  Sinus  von  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  trennt,  ist  dünn,  man  beob- 
achtet deshalb  auch  zuweilen  Perforationen  von  diesen  in  jenen. 

Die  beiden  beschriebenen  Sinus  sind  diejenigen,  welche  ihrer  exponirten 
Lage  wegen  am  allerhäufigsten  zufälligen  Verwundungen  ausgesetzt  sind. 
Ausser  ihnen  ist  nur  noch  der  Sinus  cavernosus  directer  Verletzung  zugäng- 
lich. Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  Holzsplitter  und  dergleichen  durch 
die  Augenhöhle  und  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Tiefe  dringen.  Sie 
müssen  nothwendigerweise  den  hinter  dieser  letzteren  liegenden  Sinus  treffen. 
Der  topographischen  Lage  nach  brauchen  dabei  weder  das  Gehirn  noch  selbst 
die  Hirnhäute  irgend  wie  verletzt  zu  werden  und  es  sind  in  der  That  der- 
artige Fälle  beschrieben  worden.  Die  übrigen  Sinus  werden  für  directe 
Verwundung  nicht  zugänglich  sein,  sie  werden  nur  bei  Fracturen  zerreissen 
oder  durch  Knochensplitter  verletzt  werden  können.  Ersteres  kann  vor 
Allem  bei  den  nicht  seltenen  Querbrüchen  der  Schläfenbeinpyramide  das 
Schicksal  des  Sinus  petrosus  superior  sein. 

Ehe  ich  die  Sinus  verlasse,  muss  noch  der  so  eigenthümliche  soeben 
nur  kurz  berührte  Sinus  cavernosus  eine  nähere  Würdigung  finden.  Der- 
selbe schliesst  sich  dicht  an  das  feste  Gewebe  an,  welches  die  Fissura  orbi- 
talis superior  speciell  deren  medialen  Theil  ausfüllt;  seitlich  lehnt  er  sich 
an  den  Türkensattel  und  erstreckt  sich  rückwärts  bis  vor  die  Spitze  der 
Felsenbeinpyramide  (Fig.  35).  Er  ist  von  einer  Menge  von  Bindegewebs- 
balken  durchzogen  (Fig.  36),  welche  aber  praktisch  wohl  kaum  eine  Rolle 
spielen  können.  Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  es  dagegen ,  dass  die 
Carotis  interna  völlig  in  den  Sinus  eingelagert  ist.  Sie  macht  gerade  hier 
eine  fragezeichenartige  Krümmung  und  füllt  so  einen  grossen  Theil  des 
venösen  Lumens  aus.  Nur  die  laterale  und  obere  Seite  der  Arterie  ist  mit 
der  Sinuswand  verwachsen,  die  mediale  und  untere  wird  vollkommen  frei 
von  venösem  Blute  bespült  und  an  sie  setzen  sich  die  erwähnten  durch  den 
Blutleiter  ausgespannten  Bälkchen  an  (Fig.  36).  Knochensplitter,  welche 
bei  Stichen  und  dergleichen  sowohl  von  der  Augenhöhle  her  wie  auch  von 
der  die  Nasenhöhle  nach  hinten  und  oben  abschliessenden  Keilbeinhöhle 

l)  H.  Meyer  (Aren.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1877,  S.  270)  erklärt  sich  diese  That- 
saclie  dadurch,  dass  der  rechte  Venenblutstrom  vom  Kopfe  bis  zum  Herzen  kürzer 
und  gerader  ist  als  der  linke.  Der  Sinus  long,  findet  deshalb  durch  den  rechten 
S.  transv.  leichteren  Abfluss  als  durch  den  linken  ,  wobei  jener  sich  in  jeder  Bezie- 
hung stärker  entwickelt  als  dieser. 


Sinus  cavernosus. 
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aus  in  den  Sinus  eindringen,  können  die  Carotis  anbohren  und  so  ein 
Aneurysma  arterio-venosum  veranlassen.  Das  Arterienblut  gelangt  dabei  in 
das  System  der  mit  dem  Sinus  cavernosus  in  engster  Verbindung  stellenden 
Vena  ophthalmica ,  wodurch  ein  pulsirender  Exophthalmus  hervorgerufen 
wird.  Bei  alten  Leuten  ist  sogar  zuweilen  der  geringe  Widerstand  der 
frei  liegenden  Arterienwand  allein  schon  genügend  gewesen,  um  eine  Ruptur 
der  verkalkten  Carotis  und  damit  einen  pulsirenden  Exophthalmus  zuwege 
zu  bringen. 

Ausser  der  Arteria  carotis  liegt  noch  der  Nervus  abducens  im  Innern 
des  Sinus  und  zwar  klemmt  er  sich  gewissermaassen  zwischen  die  Arterie 
und  die  Wand  des  Sinus  hinein,  so  dass  er  nur  mit  seinem  unteren  Theile 
frei  in  den  letzteren  vorragt.  Auch  er  lässt  von  seiner  Oberfläche  etliche 
der  den  Blutleiter  durchziehenden  Bindegewebsbälkchen  abgehen.  Dass  er 
bei  Existenz  eines  Aneurysma  arterioso  -  venosum  gelähmt  werden  wird, 
ist  klar. 

Unmittelbar  auf  der  Arterie  liegen  in  der  aus  Fig.  36  ersichtlichen 
Ordnung  der  N.  oculomotorius,  trochlearis  und  der  erste  Ast  des  Quintus, 


Fig.  36. 

Carotis 


Hypophysis 


Froutalschnitt  des  Sinus  cavernosus.    III.  N.  oculomotorius.    IV.  N.  trochlearis.    VI.  N.  abducens. 
yi,  ya  y3  <}ie  drei  Aeste  des  N.  trigeminus. 

doch  haben  sie  mit  dem  Sinus  wenigstens  in  der  Ebene  des  gezeichneten 
Schnittes  wenig  zu  thun,  sie  sind  in  der  Substanz  der  harten  Hirnhaut  selbst 
eingeschlossen. 

Es  ist  überhaupt  eine  beachtenswerthe  Eigentümlichkeit  der  Nerven 
in  der  mittleren  Schädelgrube ,  welche  sowohl  bei  der  Beurtheilung  von 
Tumoren  an  der  Schädelbasis  mancherlei  diagnostische  Fingerzeige  geben, 
als  auch  bei  Basisfracturen  in  Frage  kommen  kann,  dass  sie  eine  weite 
Strecke  in  die  Dura  eingelagert  verlaufen.  Der  vorderste  seinem  Eintritte 
nach  ist  der  N~.  oculomotorius,  er  senkt  sich  (Fig.  37,  III.)  in  einer  fronta- 
len Linie  mit  der  Mitte  der  Sella  turcica  in  die  Dura  ein  und  geht  rasch 
in  die  Tiefe,  so  dass  das  ihn  bedeckende  Durablatt  stärker  ist  als  das 
unter  ihm  liegende,  welch  letzteres  nach  dem  vorderen  Ende  des  Sinus  caver- 
nosus so  dünn  werden  kann,  dass  der  Nerv  frei  in  diesen  hineinzuragen 
scheint.  Auch  er  ist  hier  vorn,  wie  der  Abducens  bei  Aneurysma  art.  ven. 
dieser  Lage  wegen  gefährdet.   Der  Trochlearis  tritt  ziemlich  genau  über  der 
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Spitze  der  Schläfenbeinpyramide  in  die  harte  Hirnhaut  und  schliesst  sich 
völlig  dem  vorgenannten  an  (Fig.  37,  IV). 

Die  Nn.  trigeminus  und  abducens  sehen  an  einer  geöffneten  Schädelhöhle 
aus,  als  wären  sie  Nerven  der  hinteren  Schädelgrube  (Fig.  37  V,  VI),  da 

Fig.  37. 


Sin.  sagitt. 
sup.  inf. 


1.  transv. 


Sin.  sagitt.  sup. 

Schädelbasis  mit  Dura  mutet:    Die  Hirnnerven  sind  mit  römischen  Ziffern  bezeichnet.    Der  Weg, 
welchen  sie  in  die  Dura  eingeschlossen  machen,  ist  durch  Contouren  angedeutet. 


sie  sich  in  dieser  schon  in  die  Dura  mater  einsenken.  Der  erstere  ver- 
schwindet in  einer  querspaltförmigen  Oeffhung  zwischen  der  Spitze  der 
Schläfenbeinpyramide  und  dem  über  sie  wegziehenden  Ansatz  des  Tentorium. 


Nerven  an  der  inneren  Schädelbasis. 
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Auf  der  vorderen  Seite  der  Pyramidenspitze  bildet  er  in  der  Dura  sein 
Ganglion  und  sendet  dann  seine  drei  Aeste  nach  vorn.  Der  erste  schliesst 
sich  von  unten  her  enge  an  die  beiden  anderen  in  der  Wand  des  Sinns 
cavernosus  eingeschlossenen  genannten  Nerven  an,  mit  welchen  er  nach  der 
Fissur a  Orb.  sup.  hinläuft.  Die  beiden  anderen  Aeste  gehen  durch  die  Dura 
zum  Foramen  rotundum  und  ovale  hin,  ohne  etwas  Besonderes  zu  zeigen. 
Sie  kreuzen  am  Beginn  ihres  Verlaufes  die  mit  festem  Bindegewebe  aus- 
gefüllte Fissura  splienopetrosa.  Die  drei  Aeste  des  Trigeminus  bilden  in 
der  Dura  keine  rund  gedrehten  Nerven,  sondern  bestehen,  wie  der  Stamm, 
aus  einzelnen  kleinen  Bündelchen,  welche  ohne  gemeinsame  Scheide  einzeln 
in  die  Substanz  der  Dura  eingelassen  sind. 

Der  N.  abducens  tritt  auf  dem  Clivus  in  einem  etwas  tieferen  Niveau, 
wie  der  vorhergehende,  in  die  harte  Hirnhaut  ein  und  gelangt  in  ihr  ein- 
geschlossen dicht  an  der  Spitze  der  Schläfenbeinpyramide  in  den  Sinus 
cavernosus,  in  welchen  er,  wie  erwähnt,  weit  prominirt,  indem  er  zwischen 
dessen  äusserer  Wand  und  der  Carotis  int.  nach  vorn  vorläuft.  Die  Nerven 
der  vorderen  und  hinteren  Schädelgrube  treten  sämmtlich  ganz  direct  in  die 
Knochenöffnungen  ein ,  durch  welche  sie  den  Schädel  verlassen.  Da  einige 
dieser  Oeffhungen  jedoch  die  Eingänge  zu  mehr  oder  weniger  langen  Canä- 
len  sind,  so  werden  auch  diejenigen  Nerven,  welche  durch  letztere  passiren, 
mancherlei  Gefahren  ausgesetzt  sein  und  besonders  bei  Fracturen  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Der  Opticus  ist  in  seinem  Canal  häufig  Läsionen 
ausgesetzt,  da  die  ausnehmend  dünne  Knochenwand  ganz  besonders  leicht 
fracturirt x) ,  wodurch  der  Nerv  dann  entweder  zerreisst  oder  gezerrt  wird, 
oder  durch  Knochensplitter  Verwundungen  erleidet.  Dass  Acusticus  und 
Facialis  im  Poms,  acust.  internus,  letzterer  auch  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe durch  das  Felsenbein  bei  Brüchen  dieses  letzteren  verletzt  werden 
können  und  müssen,  wird  man  gern  glauben  und  die  praktische  Beobach- 
tung verzeichnet  denn  auch  wirklich  gerade  die  Facialislähmungen  als  das 
gewöhnlichste  Begleitsystem  der  Basisfracturen.  Obwohl  es  selbstverständlich 
ist,  so  mag  doch  noch  besonders  betont  werden,  dass  auch  die  übrigen 
Nerven,  welche  durch  ganz  einfache  Löcher  den  Schädel  verlassen,  gegebenen 
Falles  Verletzungen  erleiden  können ,  und  ein  Blick  in  B  e  r  g  m  a  n  n '  s  2) 
Zusammenstellungen  lehrt,  dass  kein  Kopfnerv  völlig  gegen  die  Mitleiden- 
schaft bei  Fracturen  gesichert  ist. 

Altersverschiedenheiten.  Im  Kindesalter  haftet  die  Dura  mater 
bedeutend  fester  an  der  Unterlage  als  nach  beendeter  Entwickelung,  sie  hat 
beim  wachsenden  Schädel  mit  seiner  regen  Appositions-  und  Resorptions- 
thätigkeit  noch  weit  mehr  den  Charakter  eines  gewöhnlichen  Periostes,  wie 
später.  Bei  Sectionen  des  kindlichen  Schädels  wird  man  daher  nicht,  wie 
beim  Erwachsenen ,  die  durchsägte  Decke  vom  Periost  abreissen  können, 
sondern  man  muss  die  Dura  am  Knochen  belassen  und  zugleich  mit  diesem 
entfernen.  In  hohem  Alter  wird  ebenfalls  wieder  die  Verbindung  von  Dura 
und  Knochen  sehr  fest;  es  kommt  daher  in  dieser  Zeit  auch  nicht  mehr  zu 


1)  Holder' s  Beobachtungen  in  Berlin's  Verletzungen  der  Orbita,  Gräfe- 
Sämiscb,  Handbuch  der  Ophthalmologie,  Bd.  VI,  S.  615. 

2)  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 
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sehr  ausgedehnten  Abhebungen  der  harten  Hirnhaut  bei  Extravasaten. 
Dass  Dura  und  äusseres  Periost  bei  Altersresorptionen  des  Schädels  in 
Contact  treten,  wurde  bei  Betrachtung  des  Knochens  schon  gesagt. 

Eine  Verbindung  des  Sinus  longitud.  super,  durch  das  For.  coeaim  mit 
den  Venen  der  Nasenhöhle  kommt  nur  in  der  Jugend  vor,  sie  ist  aber  auch 
da  jedenfalls  nicht  ausnahmslos  vorhanden.  Bei  erwachsenen  Leichen  ge- 
lang es  noch  nie,  einen  solchen  Zusammenhang  zu  demonstriren  ]). 

Varietäten.  Ein  von  Hyrtl  referirter  Fall2),  in  welchem  die  Sichel  fehlte, 
ist  ohne  jede  praktische  Bedeutung,  auch  andere  congenitale  Defecte  können  weder 
diagnosticirt  werden,  noch  einer  Therapie  unterliegen.  Die  wesentlichen  Varietäten 
beziehen  sich  lediglich  auf  den  Verlauf  der  Grefässe.  Die  Art.  mening.  med.  kann 
durch  die  Fiss.  orb.  super,  mit  den  Augenarterien  anastomosiren  und  an  sie  acces- 
sorische  Aeste  abgeben.  Sie  kann  auf  demselben  Wege  die  ganze  A.  ophthalmica 
oder  nur  die  A.  lacrymalis  in  die  Orbita  entsenden.  Auch  in  die  Schläfengrube 
kann  sie  zur  Versorgung  der  dortigen  Weichtheile  einen  Zweig  durch  ein  in  der 
Schuppe  befindliches  Loch  abgeben.  Durch  die  Emissarien  treten  variable  Aeste 
der  Arterie,  welche  sich  an  der  Ernährung  der  Schädeldecken  betheiligen. 

Die  Sinus  sind  vielfachen  Varietäten  unterworfen ;  von  denen  des  Sinus  spheno- 
parietalis  war  schon  oben  im  Zusammenhange  die  Bede,  eine  Anzahl  anderer  inter- 
essirt  nicht,  da  sie  ihrer  Lage  wegen  am  Lebenden  nie  zur  Beobachtung  kommen. 

Von  den  praktisch  wichtigen  Blutleitern  aber  muss  vor  Allem  berichtet  wer- 
den, dass  sie  sich  nicht  nur  zuweilen  sehr  eng  zeigen,  sondern  sogar  ganz  fehlen 
können;  es  ist  dies  sowohl  vom  Sinus  longitud.  sup.  wie  von  beiden  Schenkeln  des 
Sinus  transversus,  wie  auch  vom  Sinus  cavernosus  (Santorini)  beobachtet. 

Andererseits  kann  der  Sinus  longit.  super,  in  zwei  Arme  auseinanderweichen, 
welche  sich  unter  Bildung  einer  Insel  wieder  vereinigen,  oder  er  kann  durch  eine 
verticale  Scheidewand  in  zwei  Theile  getheilt  sein,  welche  dann  auch  getrennt  in 
den  Sinus  transversus  einmünden.  Auch  dieser  letztere  Blutleiter  kann  eine  Scheide- 
wand im  Innern  zeigen  oder  sich  verdoppeln. 

Erwähnung  verdient,  dass  die  Vena  ophthalmica  zuweilen  auch  mit  dem  Sinus 
petrosus  in  directer  Verbindung  steht. 

b.    Weiche  Hirnhaut3). 

Die  weiche  Hirnhaut  umfasst  die  beiden  früher  als  Aracltnoidea  und 
Pia  mäter  unterschiedenen  Blätter  und  das  zwischen  ihnen  liegende,  sie  mit 
einander  in  Verbindung  setzende  Bälkchenwerk.  Sie  heute  noch  getrennt 
von  einander  zu  behandeln,  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen,  .deren 
umfassendste  die  citirte  von  Key  und  Retzius  ist,  völlig  unstatthaft  und 
es  muss  nachdrücklich  betont  werden,  dass  sie  ein  entwickelungsgeschicht- 
lich,  physiologisch  und  pathologisch  untheilbares  Ganze  bilden,  welches  auch 
mit  dem  Innern  der  Gehirnventrikel  in  nächstem  Zusammenhange  steht. 
Die  Function  der  weichen  Hirnhaut  ist  eine  doppelte ;  sie  ist  erstens  Trägerin 

J)  Hyrtl  lässt  in  seinem  Lehrbuche  der  Anatomie  diesen  Zusammenhang  auch 
beim  Erwachsenen  vorhanden  sein.  He  nie  (Gefässlehre)  giebt  an,  dass  er  regel- 
mässig nur  bei  Kindern  zu  finden  sei.  Sappey  (Traft,  d'anat.)  lässt  ihn  auch  bei 
diesen  nur  als  Ausnahmefall  zu.  Eis  eher  (Lymphbahnen  des  Centrainerven- 
systems. Inaug.-Dissert.  Strassburg  1879)  gelang  die  Injection  einmal  bei  einem 
2 y2 jährigen  Kinde. 

"  2)  Top.  Anat.  Bd.  I,  S.  113. 
3)  A.  Key  und  Gr.  Betzius,  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und 
des  Bindegewebes,  I.  Hälfte.    Stockholm  1875. 
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der  Blutgefässverzweigungen,  welche  sich  auf  dein  Wege  nach  dem  Gehirn 
befinden  und  dient  zweitens  als  Behälter  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  deren 
hohe  Bedeutung  für  Sicherung  des  Gehirns  gegen  Erschütterungen  oben 
schon  betont  wurde.  Anlässlich  ihrer  letzteren  Function  bildet  die  weiche 
Hirnhaut  einen  Hohlraum,  welcher  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  den 
serösen  Säcken  der  Brust-  und  Bauchhöhle  zeigt,  aber  doch  im  Grunde  ge- 
nommen sehr  von  ihnen  verschieden  ist.  Der  Hauptunterschied  liegt  darin, 
dass  die  beiden  den  Hohlraum  begrenzenden  Blätter  durch  eine  sehr  grosse 
Menge  balken-  und  plattenartiger  Stränge  mit  einander  verbunden  sind,  so 
dass  ein  Vergleich  der  weichen  Hirnhaut  mit  wassersüchtigem  Bindegewebe, 
den  H  e  n  1  e  J)  zur  Erklärung  herbeizieht,  recht  treffend  ist. 

Die  beiden  Grenzlamellen  schmiegen  sich  ganz  genau  an  ihre  Unterlage 
an  und  zwar  die  äussere  Lamelle,  Arachnoidea,  an  die  harte  Hirnhaut,  die 
innere,  Pia  mater,  an  das  Gehirn.  Die  Grenzlamellen  sind  ausserordentlich 
zart  und  bestehen  aus  spärlichen  Bindegewebsbündeln  von  starrem  Verlaufe, 
von  welchen  sich  die  Bündel  abzweigen,  welche  zwischen  beiden  Lamellen 
ausgespannt  sind.  Alle  Theile  des  Binnenraumes,  welchen  die  beiden  Grenz- 
lamellen umschliessen ,  die  Innenflächen  dieser  letzteren  selbst,  wie  auch 
die  Verbindungsbälkchen  und  -  Blättchen  sind  von  einer  ununterbrochenen 
Epithelschicht  überzogen.  Die  gegen  die  Dura  hingekehrte  Seite  der 
äusseren  Grenzlamelle  (Arachnoidea)  steht  mit  jener  nur  in  Contact  und 
trägt  ebenfalls  eine  epitheliale  Bedeckung,  die  innere  Seite  der  inneren 
Grenzlamelle  (Pia)  ist  mit  dem  unterliegenden  Gehirn  allenthalben  ver- 
wachsen, und  wenn  sich  dieselbe  auch  vom  Gehirn  ziemlich  leicht  abziehen 
lässt,  so  existirt  doch  ein  epicerebraler  oder  „subpialer"  Spaltraum,  wie  er 
von  mancher  Seite  angenommen  wurde,  nicht.  Es  ist  natürlich  denkbar, 
dass  eine  Erkrankung  der  Dura  die  äussere  Grenzlinie  allein  in  Mitleiden- 
schaft zieht,  ebenso  könnte  eine  Erkrankung  der  Gehirnoberfläche  wohl  die 
innere  Lamelle  allein  ergreifen,  eine  Erkrankung  aber,  deren  Entstehung  in 
der  weichen  Hirnhaut  selbst  liegt,  wird  immer  das  ganze  System,  die  äussere 
wie  die  innere  Lamelle,  und  den  zwischen  beiden  befindlichen  Hohlraum, 
mit  seinem  Inhalt  betreffen  müssen. 

Wie  bemerkt,  sind  in  das  Gewebe  der  weichen  Hirnhaut  diejenigen 
Gefässe  eingeschlossen,  welche  in  das  Gehirn  hineingehen  oder  dasselbe  ver- 
lassen. Dieselben  verlaufen  in  dem  eigentlichen  Hohlräume  der  Haut,  wo 
die  grösseren  Aeste  in  das  Bälkchensystem  eingelagert  und  in  ihm  aufge- 
hängt sind  (vergl.  Fig.  39).  Die  feinen  Stämmchen  liegen  auf  der  Gehirn- 
oberfläche und  breiten  sich  in  der  inneren  Grenzlamelle  (Pia)  flächenhaft 
aus,  um  schliesslich  in  die  Gehirnsubstanz  selbst  einzudringen.  Die  weiche 
Hirnhaut  besitzt  an  keiner  Stelle  eigene  Blutgefässe.  In  der  äusseren  Grenz- 
lamelle (Arachnoidea)  sind  Gefässe  überhaupt  nicht  vorhanden  und  die  der 
Pia  bilden  nirgends  Capillarschlingen  in  der  Haut  selbst,  an  abgezogenen 
und  ausgebreiteten  Stücken  derselben  endigen  vielmehr  alle  Gefässe  ohne 
Ausnahme  quer  abgerissen2).   Eine  Erkrankung  dieser  Gefässe  wird  selbst- 

•  .  J)  Nervenlehre,  2.  Aufl.,  S.  353  f. 

2)  Schröder  v.  d.  Kolk  (Ekker,  Decerebri  et  med.  spin.  systemate  vasor. 
capill.  Trajecti  ad  Rh.  1853)  behauptet,  dass  ein  Uebergang  aus  Arterien  in  Venen 
innerhalb  der  Gefässhaut  stattfände. 
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verständlich  einen  unmittelbaren  Einfluss  auf  ihre  Trägerin,  die  Pia,  äussern 
müssen,  und  wird  erst  secundär  den  Hohlraum  der  weichen  Hirnhaut  und 
die  Arachnoidea  betreffen.  Bei  der  sehr  nahen  Verbindung  der  Pia  mit  der 
Gehirnoberfläche  sieht  man  diese  letztere  sehr  gewöhnlich  bei  solchen 
Erkrankungen  afhcirt. 

Selbständige  Nerven  scheinen  der  weichen  Hirnhaut  ganz  zu  fehlen ; 
die  sowohl  aus  dem  Sympathicus,  wie  dem  Gehirn  herantretenden  Fasern 
scheinen  vielmehr  ausschliesslich  den  (jefässen  zuzugehören. 

Von  Alters  Verschiedenheiten  und  Varietäten  ist  nichts  zu  berichten,  wenn  man 
von  den  nachher  erst  zu  behandelnden  Arachnoidealzotten  absieht.  —  Der  specielle 
Verlauf  der  grossen  Hirngefässe  wird  unten  noch  genauere  Würdigung  finden. 

c.    Subduralraum,  Subarachnoidealr aum  mit  den 
Arachnoidealzotten. 

Aus  Vorstehendem  geht  hervor,  dass  zwei  seröse  Räume  in  der  Um- 
gebung des  Gehirns  vorhanden  sind,  einer  zwischen  der  Dura  und  der 
äusseren  Grenzlamelle  der  weichen  Hirnhaut,  der  Subduralraum,  und 
ein  zweiter  in  der  weichen  Hirnhaut  selbst,  der  Arachnoidealraum. 

Diese  Benennungen  finden  sich  in  den  älteren  Publicationen  nicht,  dürfen 
aber  jetzt  als  allgemein  angenommen  gelten.  Früher  verstand  man  unter  dem 
Namen  Arachnoidea  einen  hypothetisch  construirten  serösen  Sack,  welcher  sich 
aus  unserer  jetzigen  Arachnoidea  und  einem  der  Innenfläche  der  Dura  anliegenden 
Blatt  —  welches  ja  aber,  wie  bekannt,  nicht  existirt  —  zusammensetzen  sollte. 
Der  Binnenraum  dieses  Sackes,  unser  heutiger  Subduralraum,  wurde  mehrfach  als 
Arachnoidealraum  beschrieben  und  sollte  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthalten. 
Unser  heutiger  Arachnoidealraum  aber  führte  den  Namen  Subarachnoidealraum, 
mit  ihm  wussten  die  alten  Schulbegriffe  nicht  viel  anzufangen.  Es  bedurfte  vieler 
Arbeiten,  welche  wiederholt  die  Unrichtigkeit  der  früheren  Anschauungen  bewie- 
sen ,  um  die  realen  Verhältnisse  gegenüber  den  am  Schreibtisch  construirten 
B ich at' sehen  Theorien  über  die  Hirnhäute  zur  Geltung  zu  bringen1). 

Wie  schon  oben  bemerkt,  wird  der  ganze  Raum,  welcher  zwischen 
Dura  maier  und  Gehirn  bleibt,  von  der  weichen  Hirnhaut  eingenommen. 
Der  zwischen  jener  und  der  Arachnoidea  befindliche  Subduralraum  wird 
also  einen  rein  linearen  Spalt  darstellen,  welcher  nur  eine  capillare  Flüssig- 
keitsschicht enthält,  um  den  unmittelbaren  Contact  der  auf  einander  glei- 
tenden Epithelflächen  zu  verhindern.  Dieser  Raum  steht  zwar  mit  dem 
Subduralraum  des  Rückenmarks  in  Verbindung,  aber  niemals,  wie  nach- 
drücklichst betont  werden  muss ,  mit  dem  Arachnoidealraum ,  gegen  den  er 
vielmehr  durch  die  Arachnoidea  und  deren  Epithelien  ganz  hermetisch 
abgeschlossen  ist.  Eine  Blutung  in  den  Subduralraum  hinein  wird  sich 
daher  niemals  in  die  unverletzte  weiche  Hirnhaut  fortsetzen  können,  und 
bei  der  Section  gelingt  es  leicht,  ein  im  Subduralraum  befindliches  ganz 
frei  bewegliches  Gerinnsel  abzuspülen,  ein  Gerinnsel  im  Arachnoidealraum 
wird  dagegen  durch  die  zahlreichen  diesen  durchsetzenden  Bälkchen  fest- 
gehalten.   Während  man  den  Ursprung  der  spärlichen  subduralen  Flüssig- 

!)  Die  Geschichte  dieser  Kämpfe  findet  man  am  ausführlichsten  in  dem  citir- 
ten  Werk  von  Key  und  Betzius  geschildert. 
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keit  nicht  kennt,  werden  von  den  verschiedenen  Untersuchern1)  viererlei 
verschiedene  Abflusswege  für  sie  in  der  Reihe  der  Säugethiere  namhaft 
gemacht : 

1)  durch  den  Subduralraum  der  Arachnoidealzotten  in  die  Sinus  durae 
matris  (s.  unten); 

2)  durch  besondere  Lymphbahnen  in  die  Lyinphgefässe  des  Halses 
und  der  Nase; 

3)  durch  die  serösen  Bahnen  der  peripherischen  Nerven ; 

4)  durch  das  Saftlückensystem  in  die  venösen  Gefässe  der  Dura. 
Nicht  alle  diese  Wege  aber  werden  auch  beim  Menschen  benutzt,  wo 

zweifellos  durch  den  Subduralraum  der  Arachnoidealzotten  weitaus  der 
grösste  Theil  der  Subduralflüssigkeit  nach  den  Sinus  der  Dura  maier  hin- 
fliesst.  Eine  directe  Verbindung  mit  den  Lymphgefässen  des  Halses  scheint 
beim  Menschen  ganz  zu  fehlen,  wenigstens  gelang  es  bis  jetzt  nie  bei  ihm, 
sondern  nur  bei  Säugethieren,  eine  solche  zu  injiciren. 

Weit  ausgedehnter  und  auch  pathologisch  weit  wichtiger  als  der  Sub- 
duralraum ist  der  Arachnoidealraum.  Seine  Weite  ist  je  nach  dem 
Orte  sehr  verschieden  und  wechselt  von  der  einer  fast  linearen  Spalte  bis 
zu  Lacunen  von  fast  Centimetertiefe.  Wo  das  Gehirn  dicht  an  die  Dura 
heranreicht,  ist  der  Raum  enge,  wo  es  sich  von  ihr  zurückzieht,  werden 
weitere  arachnoideale  Räume  möglich  sein.  An  der  Convexität  des  Gehirnes 
ist  nur  wenig  Platz  vorhanden  und  besonders  der  Gipfel  der  Windungen 
ist  von  einem  sehr  schmalen  arachnoidealen  Spalt  überzogen.  Da  die  Win- 
dungen sich  mit  gerundeten  Rändern  in  die  Tiefe  senken,  so  bleiben  in  den 
Spalten  zwischen  ihnen  dreiseitig  prismatische  Räume  von  grösserer  Aus- 
dehnung, in  welchen  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  sowie  auch  pathologische 
Ergüsse  leicht  circuliren  können.  Oft  genug  sieht  man  denn  auch  bei 
Sectionen  von  Meningitiskranken,  wenn  man  die  Dura  abgehoben  hat,  den 
Gipfel  der  Windungen  inselartig  aus  ihrer  eiterigen  Umgebung  hervorragen 
(vergl.  auch  das  Injectionsbild  Fig.  38,  a.  f.  S.).  An  der  Basis  bleibt  zwischen 
Gehirn  und  Schädel  ein  beträchtlicher  Raum,  welcher  ganz  und  gar  von  der 
in  die  weiche  Hirnhaut  eingeschlossenen  Cerebrospinalflüssigkeit  eingenom- 
men wird  (Fig.  38).  Der  Raum  ist  so  gross,  dass  hier  nicht  nur  die  grossen 
Hirnarterien  gänzlich  vor  Druck  geschützt  liegen  können,  sondern,  dass  auch 
Geschwülste  der  Schädelbasis  sich  fast  centimeterhoch  erhoben  haben  müssen, 
ehe  sie  einen  directen  Druck  auf  das  Gehirn  auszuüben  vermögen.  Dieser 
grosse  lacunenartige  Cerebrospinalraum ,  der  Lieblingssitz  der  Meningeal- 
tuberculose,  erstreckt  sich  vom  Eintritt  der  Medulla  oblong,  in  die  Schädel- 
höhle bis  zum  Chiasma  nervorum  opticorum  und  reicht  seitlich  in  den  Schädel- 
gruben bis  zum  Beginn  der  Hirnwindungen.  Zwischen  Klein-  und  Gross- 
hirn erstreckt  sich  ein  breiter  Spalt  aufwärts  und  geht  am  Rande  des  Ten- 
torium  entlang  zur  Fissura  magna  cerebri  hin,  wo  er  die  Vierhügel  deckend 
bis  über  die  Zirbeldrüse  sich  nach  vorn  erstreckt. 

Einen  canalartigen  Spalt  stellt  ferner  die  tiefe  Fossa  Sylvii  dar,  auch 
auf  dem  Corpus  callosum  ist  Raum  für  eine  grössere  Menge  von  Cerebro- 
spinalflüssigkeit gegeben. 


)  Key-Retzius,  Schwalbe,  Fischer-Waldey er  u.  v.  andere. 
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In  ihrem  grossen  Werke  belegen  Key  und  Retzius  die  vorstehend  beschrie- 
benen Räume  mit  dem  Namen  „Cisternen"  und  theilen  dieselben  in  verschiedene 
Abtheilungen  ein.  Sie  beschreiben  eine  Gisterna  magna  cerebello -medullär  is,  an  dem 
Boden  der  hinteren  Schädelgrube  rings  um  die  Medulla  oblong.;  eine  Cistema  pontis 
media  und  zwei  laterales;  eine  Cist.  intercruralis  superficialis  in  der  Gregend  der 
Corpp.  candicantia  und  eine  C.  interc.  profunda  am  Tuber  cinereum.  Dann  folgt 
eine  Cistema  chiasmatis  und  C.  laminae  einer eae  terminalis.     Die  Cistema  ambiens 


Fig.  381). 


Medianschnitt  des  Gehirns  und  der  Schädelhöhle.    Die  von  Liquor  cerebrospinalis  erfüllten  Hohl- 
räume sind  blau  injicirt.    Die  Injection  ist  im  Ventrikelsystem  und  an  der  Basis  vollständig. 
Die  Rinde  des  Grosshirns  zeigt  eine  unvollständige  Injection.    Wegen  Bezeichnving  der  einzelnen 
Gehirntheile  sei  auf  Fig.  55  verwiesen. 


folgt  der  Fissura  transversa  vor  dem  Tentorium ,  daran  schliesst  sich  ein  Spatium 
subaraclmoid.  corpor.  quadrig.  und  ein  Processus  suprapinealis.  Endlich  beschrei- 
ben sie  eine  C.  corpor.  callosi  und  Cist.  fossae  Sylvii. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit,  welche  in  der  weichen  Hirnhaut  circulirt, 
vermag  sich  sehr  rasch  und  in  grosser  Menge  zu  reproduciren.  Nach  Ver- 
letzungen der  weichen  Hirnhaut  bei  Schädelfracturen  hat  man  sie  sowohl 
aus  der  Nase,  wie  aus  dem  Ohr  ohne  Unterbrechung  austropfen  sehen,  be- 


[)  Mit  Benutzung  einer  Figur  von  Key-Retzius  (1.  c). 
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sonders  wenn  die  verletzte  Stelle  möglichst  nach  unten  gehalten  wurde. 
Man  konnte  auf  diese  Art  genügende  Mengen  gewinnen,  um  chemische 
Untersuchungen  derselben  anzustellen  (Tillaux,  1.  c).  Die  in  Rede  stehende 
Flüssigkeit  entstammt  ganz  und  gar  den  Plexus  choroidei  der  Hirnventrikel, 
aus  welchen  sie  in  die  Subarachnoidealräume  abfliesst.  Der  Seitenventrikel 
öffnet  sich  in  seinem  Unterhorn  über  dem  Gryrus  hippocampi  mit  einem 
langgezogenen  Spalt  in  die  Cisternen  der  Basis,  der  vierte  Ventrikel  lässt 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  erstens  durch  die  Apertura  in/er.  ventr.  IY1),  an 
der  hinteren  Spitze  des  Rhombus ,  welchen  er  bildet ,  in  den  Arachnoideal- 
raum  austreten  und  zweitens  durch  die  Aperturae  laterales  ventr.  IV  (K.-R.) 
an  den  beiden  seitlichen  Spitzen  des  Rhombus.  Letztere  ergiessen  ihren 
Strom  über  die  hintere  Seite  der  Flocke  und  die  dicht  hinter  ihr  befind- 
lichen Wurzeln  des  VIII.  und  IX.  Gehirnnerven  in  die  basalen  Arachnoideal- 
räume  hinein.  Der  dritte  Ventrikel  scheint  nicht  in  unmittelbarer  Verbin- 
dung mit  den  Arachnoidealräumen  zu  stehen. 

Key  und  Ketzins  in  ihrem  citirten  grundlegenden  Werke  und  nach  ihnen  ihre 
Copisten  beschreiben  als  Commimicationsöffnungen  nur  die  Apert.  in/er. ,  sowie  die 
Aperturae  laterales  und  übersehen  den  Spalt  am  Unterhorn  des  Seitenventrikels. 
Derselbe  wurde  von  mir  und  Mierzejewsky  schon  1872  (Centralblatt  f.  d.  med. 
Wissenschaft  Nr.  40),  ebenso  wie  auch  die  anderen  Ausgangsöffnungen  deutlich 
beschrieben. 

Die  Abflusswege  der  Cerebrospinalflüssigkeit  sind  zweierlei: 

1)  in  das  Lymphgefässsystein  und 

2)  in  die  venösen  Sinus  der  Schädelhöhle. 

Erstere  führen  in  das  Lymphgefässnetz  der  Nase  ab  (Key-Retzius  und 
Fischer),  vielleicht  auch  in  die  lymphatischen  Räume  der  peripheren  Ner- 
ven ;  mit  Sicherheit  hat  man  beim  Menschen  die  Arachnoidealflüssigkeit  nur 
in  der  von  der  weichen  Hirnhaut  gebildeten  Opticusscheide  bis  zum  Bulbus, 
sowie  in  den  perilymphatischen  Raum  des  Ohrlabyrinthes  vordringen  sehen. 
Die  wichtigeren  Wege  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  in  das  Venen- 
system  führenden,  die  Arachnoidealzotteii2).  Dieselben  stellen  hernien- 
artige  Ausbuchtungen  der  weichen  Hirnhaut  in  venöse  Höhlen  der  Dura 
muter  dar,  und  zwar  ragen  sie  entweder  in  die  Sinus  selbst  hinein,  oder  in 
die  oben  beschriebenen  Lacunae  laterales  oder  sie  stehen  ganz  frei,  ohne 
mit  dem  System  der  Sinus  zu  communiciren.  Aber  auch  in  diesem  Falle 
sind  sie  mit  dem  Venensystem  in  Verbindung  und  man  kann  stets  nach- 
weisen, dass  aus  den  Grübchen,  welche  sich  die  Zotten  im  Knochen  bilden, 
Canäle  abgehen,  die  dem  System  der  Diploevenen  angehören.  Wie  die  sche- 
matische Abbildung,  Fig.  39  (a.  f.  S.),  lehrt,  tragen  die  Zotten  in  ihrem  Innern 
dasselbe  Bälkchennetz,  wie  der  Arachnoidealraum  im  Allgemeinen  und  wird 
ihre  äussere  Begrenzung  von  der  äusseren  Grenzlamelle,  der  Arachnoidea, 
gebildet.  Sie  treten  durch  ein  enges  Loch  der  Dura  in  den  venösen  Raum 
ein ,  sehen  daher  meist  wie  gestielt  aus  und  stülpen  die  harte  Hirnhaut 
ausserordentlich  verdünnt  wie  einen  Bruchsack  vor  sich  her  (s.  die  Figur). 
Die  Cerebrospinalflüssigkeit  kann  daher  nur  durch  einen  doppelten  Diffüsions- 


1)  Foramen  Magenäii  autor. 

2)  Pacchionische  Granulationen ;  P.  Drüsen. 
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Vorgang  in  das  venöse  Blut  gelangen.  Sie  muss  erstens  die  Arachnoidea  passi- 
ren,  was  sie  im  Uebrigen  nicht  thut,  um  in  den  Subduralraum  der  Zotte  zu 
gelangen  und  von  da  muss  sie  durch  die  bruchsackartige  Duralamelle  in 
den  Venenraum  eintreten.  Es  ist  dies  nur  dadurch  möglich,  dass  der  Druck 
in  der  Zotte  ein  grösserer  ist,  als  in  dem  betreffenden  Blutbehälter.  Die 
Cerebrospinalflüssigkeit  könnte,  ausser  in  das  Blutgefässsystein,  auf  diesem 
Wege  auch  in  den  allgemeinen  Subduralraum  eintreten;  sie  verlegt  sich 
aber  selbst  den  Weg,  indem  die  Zotte  bei  praller  Füllung  durch  enges  An- 
schliessen  des  Stieles  an  das  bruchpfortenartige  Austrittsloch  der  Dura  jede 
Communication  zwischen  dem  allgemeinen  und  dem  Zottensubduralraum 
aufliebt. 


Fig.  39. 

Lacun.  lat.  Spat,  subdur. 


Vena  Foix  verehr 


Schernatischer  vergrösserter  Frontalschnitt  der  Hirnhäute  in  der  Gegend  des  Sintis  sagittalis  mit 
Arachnoidealzotten.    Harte  Hirnhaut  roth,  weiche  Hirnhaut  blau. 


Die  Verbreitung  der  Arachnoidealzotten  ist  eine  beschränkte.  Sie 
halten  sich  in  ihrer  grossen  Mehrzahl  an  die  grossen  Sinus  und  zwar  be- 
sonders Sintis  longitudinalis  oder  transversus.  Sie  ragen  in  das  Lumen  bei- 
der direct  hinein  und  halten  ausserdem  die  Lacunae  laterales  des  ersteren 
in  grosser  Menge  besetzt.  Auch  im  Sinus  cavernosus  finden  sie  sich,  wo 
ein  Theil  derselben  aus  der  Arachnoidealscheide  der  daselbst  befindlichen 
Nn.  äbducens,  trigeminus  und  oculomtorius  herstammt  (K.-R.).  Ferner 
folgen  sie  meist  dem  Verlauf  des  Sinus  splienoparietalis  und  stehen  — 
oft  in  grösserer  Menge  —  um  die  grossen  Stämme  der  Venae  meningeae 
in  der  Tiefe  der  mittleren  Schädelgrube.  Endlich  erscheinen  sie  auch  in 
geringer  Anzahl  isolirt  und  zwar  meist  an  der  Stirn-  und  vorderen  Scheitel- 
gegend, wo  sie  dann,  wie  gesagt,  mit  den  Diploevenen  in  Zusammenhang 
stehen. 

Alt  er  s  verschieden  hei  te'n.  Die  Arachnoidealzotten  sind  bei  Kindern 
noch  sehr  klein,  oft  nur  rudimentär  angedeutet. 


Arachnoidealzotten.  Gehirn. 
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Varietäten.  Die  Arachnoidealzotten  sind  in  äusserst  verschiedener  Ausbil- 
dung vorhanden.  Bald  sind  sie  hoch  und  zahlreich ,  bald  klein  und  selten.  Dass 
man  sie  in  manchen  Leichen  gar  nicht  fand ,  gab  früheren  Forsebern  Veranlas- 
sung, sie  überhaupt  für  pathologisch  zu  halten.  Jetzt,  wo  man  weiss,  dass  sie  bei 
aufmerksamem  Suchen  niemals,  selbst  bei  Kindern  nicht,  vermisst  werden,  würde 
man  sie  schon  deshalb  in  die  Keihe  normaler  Bildungen  einstellen  müssen  ,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  sie  nunmehr  auch  ihrer  physiologischen  Function  nach  als 
wichtige  Organe  erkannt  sind. 

d.    G  ehir  n. 

Das  Gehirn  setzt  sich  aus  einer  Reihe  von  sehr  verschieden  gestalteten 
Theilen  zusammen  und  zwar  ganz  allgemein  betrachtet,  aus  dem  Grosshirn, 
dem  Kleinhirn  und  der  Medulla  oblongata.  Entwickelungsgeschichtlich  hat 
man  nach  der  Provenienz  aus  den  einzelnen  Gehirnblasen  mehr  Abtheilun- 
gen zu  machen  und  zwar  hat  man  in  einer  Weise  einzutheilen ,  wie  es  die 
Fig.  40  (a.  f.  S.)  ergiebt.  Die  Zahl  der  vorhandenen  Hirnblasen  ist  vor 
Beginn  der  Umwandlung  in  die  definitiven  Formen  fünf.  Aus  der  ersten, 
dem  secundären  Vorderhirn ,  entsteht  die  Wölbung  des  gesammten  Gross- 
hirns mit  dem  Corpus  cällosum,  der  Commissura  anterior  und  dem  Tractus 
olfactorius;  von  den  grossen  Ganglien  das  Corpus  striatum1)  (d.  h.  Nucleus 
caudatus  und  lentiformis) ,  sowie  ferner  Fornix  und  Septum  lucidum.  Das 
Zwischenhirn  erzeugt  die  Theile  von  der  genannten  Commissura  anterior 
ab  bis  zur  Commissura  posterior,  diese  eingerechnet;  und  zwar  im  Ventrikel- 
system den  Thalamus  opticus  mit  der  Commissura  media,  sowie  das  Epithel 
der  Tela  choroidea  und  das  Conarium ;  an  der  Hirnbasis  die  Sehnerven,  das 
Tuber  cinereum,  Jnfundibulum  und  den  Hinterlappen  der  Hypophysis,  sowie 
die  Corpora  candicantia.  Das  Mittelhirn  wandelt  sich  um  in  die  Vierhügel, 
die  Hirnschenkel  und  die  zwischen  ihnen  liegende  Lamina  perforata  posterior, 
überhaupt  in  diejenigen  Theile,  welche  die  unten  folgende  Fig.  71  zeigt. 
Das  Hinterhirn  entwickelt  das  Kleinhirn  mit  der  Brücke  und  die  angren- 
zenden Vela  medullaria.  Das  Nachhirn  wird  zur  Medulla  oblongata  nebst 
dem  Ponticulus  und  ihren  Verbindungs armen  mit  dem  Kleinhirn. 

Für  das  Bedürfniss  des  Arztes  ergiebt  die  Erkenntniss  der  Entwickelungs- 
geschichte  gerade  beim  Gehirn  nicht  eben  viele  Gesichtspunkte,  indem  die 
einzelnen  Gehirnblasen  im  späteren  Leben  weder  räumlich  so  weit  von  ein- 
ander getrennt  sind,  dass  sie  sich  am  Lebenden  einzeln  unterscheiden  Hessen, 
noch  auch  functionell  besondere  separate  Eigenschaften  zeigten.  Manche 
Gebilde  spielen  von  einer  Gehirnblase  in  die  andere  hinüber  (z.  B.  Ursprung 
des  N.  opticus,  trigeminus),  andere  wieder  erstrecken  sich  bei  weitem  nicht 
über  das  Gebiet  einer  einzigen  hin  (vergl.  Grosshirn,  Med.  oblong.).  Ueber- 
dies  ist  nicht  einmal  der  Gefässverlauf  streng  nach  den  entwickelungs- 
geschichtlichen  Abtheilungen  gesondert,  so  dass  also  nur  wenig  übrig  bleibt, 


*)  In  Bezug  auf  die  Benennung  dieses  Hirntheils  ist  eine  kleine  Verwirrung- 
vorhanden.  Einige  Beschreiber  nennen  Corpus  striatum  nur  das  im  Ventrikel  sicht- 
bare Ganglion  und  unterscheiden  davon  den  in  der  Tiefe  versteckten  Linsenkern ; 
andere  aber  fassen  die  ganze  Ganglienmasse  unter  dem  Namen  Corpus  striatum 
zusammen  und  trennen  dasselbe  in  einen  oberflächlichen  Theil ,  Nucleus  caudatus, 
und  einen  tiefen,  Nucleus  lentiformis.  Ich  schliesse  mich  den  letzteren  an. 

Merkel,  Anatomie.    I.  ß 
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was  hier  verwendbar  wäre.  Unter  diesem  Wenigen  aber  niuss  besonders 
die  Entstehung  der  Hypophyse  von  ganz  verschiedenen  Theilen  des  Orga- 
nismus aus  hervorgehoben  werden. 

Dieselbe  besteht  aus  zwei  Lappen  (Fig.  40),  einem  vorderen  und  einem 
hinteren,  von  welchen  nur  dieser  ein  Product  des  Gehirnes  ist;  er  zeigt 
sich  aus  spindelförmigen  Zellen  ohne  einen  ausgeprägten  Charakter  zusammen- 
gesetzt. Der  vordere  Lappen  aber  entwickelt  sich  als  eine  Ausstülpung 
des  Schlundes.  Er  besteht  nach  Abschluss  der  Entwickelung  aus  Nestern  von 
rundlichen  Zellen,  welche  in  Bindegewebe  eingelagert  sind  und  aus  zahl- 
reichen Gefässen.  Beide  Lappen  unterscheiden  sich  wesentlich  in  ihrer 
Neigung  zu  Erkrankungen.  —  Beiläufig  mag  schon  hier  erwähnt  werden, 
dass  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Neugeborenen,  wie  bei  Erwachsenen 
an  der  hinteren  Schlundwand  unter  der  Schädelbasis  in  der  Mittellinie  eine 


Fig.  40. 


divertikelartige  Einbuchtung  aulfand,  welche  den  Kopf  einer  Sonde  aufnahm. 
Ich  kann  sie  nur  als  den  Rest  der  ehemaligen  Communication  zwischen 
Schlund  und  Schädelraum  deuten.     (Vergl.  auch  oben  S.  61,  Landzert.) 

Bei  der  topographischen  Eintheilung  des  Gehirnes  wird  man  nach 
dem  oben  Bemerkten  am  besten  thun,  ganz  von  der  Entwickelungsgeschichte 
abzusehen  und  lediglich  die  örtlichen  Verhältnisse  sprechen  zu  lassen.  Es 
geht  aus  dem  über  die  harte  Hirnhaut  Gesagten  hervor,  dass  das  Tentorium 
in  der  Topographie  des  Gehirnes  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  spielt,  in- 
dem diese  sehr  straffe  Membran  den  Schädelraum  in  zwei  ungleiche  Abthei- 
lungen theilt ;  die  obere  grössere  beherbergt  das  Grosshirn,  die  untere  kleinere 
enthält  das  Kleinhirn  und  die  Medulla  oblongata.  Beide  Abtheilungen  stehen 
nur  durch  die  geschilderte  bogenfensterähnliche  Pforte  mit  einander  in  Ver- 
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bindung,  welche  von  der  Lehne  des  Türkensattels  aus,  nur  wenig  von  der 
Horizontalen  abweichend,  nach  hinten  aufsteigt  und  die  Hirnschenkel  mit 
der  Lamina  quadrigemina  durchtreten  lässt.  In  beiden  Abtheilungen  schliesst 
sich  die  Form  der  Gehirnoberfläche  im  Allgemeinen  eng  an  f  die  durch 
Knochen  und  Tentorium  gebildete  Kapsel  an,  nur  längs  der  Basismitte,  so- 
wohl in  der  Abtheilung  für  das  Grosshirn,  als  in  der  für  Kleinhirn  und 
Medidia  oblongata  ist  die  Congruenz  eine  geringe,  so  dass  hierdurch  die 
Nerven,  welche  das  Gehirn  verlassen,  gezwungen  werden,  eine  kurze  Strecke 
frei  durch  den  Arachnoidealraum  zu  ziehen,  ehe  sie  in  die  Dura  mater  eintreten. 

Was  die  Grösse  und  Form  des  Gehirnes  betrifft,  so  sind  dieselben 
grossen  individuellen  Verschiedenheiten  unterworfen.  Sie  richten  sich  auf 
das  Engste  nach  Grösse  und  Form  des  Schädels,  über  welche  schon  oben  bei  der 
Allgemeinbetrachtung  des  Kopfes  gehandelt  wurde.  Es  soll  das  dort  Ge- 
sagte hier  nicht  wiederholt  werden,  nur  sei  noch  einmal  daran  erinnert, 
dass  auch  in  stark  deformirten  Schädeln  ein  vollkommen  normal  functio- 
nirendes  Gehirn  befindlich  sein  kann.  Die  Durchmesser  des  Gehirnes  wird 
man  am  Lebenden  am  leichtesten  eruiren,  wenn  man  mit  dem  Tasterzirkel 
von  der  tiefsten  Einsattelung  der  Nasenwurzel  bis  zu  derjenigen  Stelle  des 
Hinterhauptes  misst,  welche  dicht  über  der  Proiuberantia  occipitalis  externa 
liegt  (grösster  Längsdurchmesser).  Man  zieht  von  der  so  gewonnenen  Zahl 
etwa  2,5  cm  bei  robusten  und  2  cm  bei  gracil  gebauten  Leuten  für  Weichtheile 
und  Knochen  ab  und  wird  dann  eine  Zahl  von  etwa  15  bis  17  cm  erhalten. 

Den  grössten  Querdurchmesser  erhält  man  am  besten  so,  dass  man 
dicht  über  dem  Ansatz  der  Ohrmuscheln  ebenfalls  mit  dem  Tasterzirkel 
misst,  und  von  der  gewonnenen  Zahl  1,0  bis  1,5  cm  abzieht.  Es  wird  sich 
im  Mittel  die  Zahl  von  13,5  bis  1-1  cm  herausstellen. 

Die  für  Weichtheile  und  Knochen  bei  dieser  Messmethode  abzuziehende  Zahl 
erscheint  ausserordentlich  klein.  Sie  erklärt  sich  daraus,  dass  man  bei  der 
empfohlenen,  nur  für  eine  ungefähre  Orientirung  bestimmten  Methode  gar  nicht 
an  der  Stelle  der  grössten  Durchmesser  selbst,  sondern  unter  ihr  misst.  lieber 
genaue  Messmethoden  giebt  das  Archiv  für  Anthropologie  in  seinen  verschiedenen 
Bänden  Auskunft. 

Das  Gewicht  des  Gehirnes  ist  ebenfalls  ein  in  weiten  Grenzen  schwan- 
kendes, doch  zeigt  sich  nach  den  zahlreichen  Wägungen,  welche  in  der 
Literatur  verzeichnet  sind1),  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  männ- 
lichen Gehirne  zwischen  1275  bis  1475g,  der  weiblichen  zwischen  1160 
bis  1330  g  schwer  sind.  Als  Minimal-  und  Maximalgewicht  werden  für  den 
Mann  die  Zahlen  960  resp.  1800,  für  das  Weib  880  resp.  1600g  angegeben. 

Weisbach2)  findet  durch  eine  grosse  Keine  vergleichender  Wägun- 
gen, dass  das  Grosshirn  im  Vergleiche  zum  Gesammthirne  mit  zunehmender 
Körpergrösse  ab  - ,  das  Hinterhirn  (und  das  Kleinhirn  auch  für  sich  allein) 
aber  zunimmt.  Bei  dem  im  Ganzen  kleineren  Gehirn  deutscher  Frauen 
findet  derselbe  Gelehrte  das  Grosshirn  verhältnissmässig  grösser,  das  Hinter- 
hirn  kleiner,  als  bei  deutschen  Männern.    Durch  chronische  Krankheiten 


J)  Eine  brauchbare  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Angaben  findet  man 
in  Schwalbe's  Neurologie.    Erlangen  1881. 

2)  Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  1,  S.  316  ff. 
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sieht  er  das  Gesammtgewicht  des  Gehirnes  vermindert  und  zwar  wird  das 
Grosshirn  relativ  kleiner,  das  Hinterhirn  grösser. 

Man  muss  sich  jedoch  hüten,  den  Gewichtsverhältnissen  eine  allzugrosse 
Bedeutung  zuzumessen ,  da  hei  ihrer  Bestimmung  nicht  unbedeutende 
Fehlerquellen  in  Frage  kommen.  Vor  Allem  hat  man  es  bei  einer  Wägung 
gar  nicht  in  der  Hand,  den  Gehalt  des  Gehirnes  an  Flüssigkeit  zu  beurtheilen 
und  in  Anrechnung  zu  bringen;  dann  wird  es  ungemein  schwierig  sein,  in 
allen  Fällen  die  gleiche  Menge  der  anhaftenden  Hirnhäute  in  Kechnung  zu 
setzen  und  endlich  wird  gewiss  bei  zahlreichen  Wägungen  nicht  daran  ge- 
dacht worden  sein  und  gedacht  werden,  das  Gehirn  immer  genau  an  der 
gleichen  Stelle  vom  Bückeninark  abzuschneiden. 

Die  Consistenz  des  Gehirnes  ist  in  den  einzelnen  Theilen  auch  im 
Leben  eine  verschiedene.  Am  weichsten  ist  das  Grosshirn,  das  Kleinhirn 
ist  etwas  fester  und  wirklich  fest  kann  man  die  Medulla  oblongata  nennen. 
Die  ziemlich  weiche  Beschaffenheit  des  Grosshirnes  bringt  es  mit  sich,  dass 
dasselbe  am  empfindlichsten  gegen  Contusionen  und  Erschütterungen  ist, 
dass  es  auch  so  leicht  hernienartig  aus  penetrirenden  Kopfwunden  heraus- 
quillt, dass  es  schon  intrauterin  als  Hirnbruch  aus  Lücken  des  Schädels 
heraustreten  kann.  Was  andererseits  die  Medulla  oblongata  betrifft,  so 
kommt  zu  deren  Festigkeit  noch  hinzu,  dass  sie  besonders  frei  im  Schädel- 
raum aufgehängt  ist,  so  dass  sie  Erschütterungen,  welche  gerade  für  diesen 
so  lebenswichtigen  Gehirntheil  äusserst  gefährlich  werden  müssten,  höchst 
wirksam  zu  widerstehen  vermag. 

Altersverscliiedenheiten.  Das  Gehirn  des  Neugeborenen  erscheint 
zwar  in  den  allgemeinen  Formen  dem  des  Erwachsenen  sehr  ähnlich  (vergl. 
Fig.  48),  ein  Durchschnitt  lehrt  aber,  dass  sein  Aussehen  im  Innern  dem  in 
späterer  Zeit  noch  wenig  gleicht.  Die  blendend  weisse  Farbe  der  mark- 
haltigen  Stellen  existirt  nur  zum  Theil,  grosse  Strecken  des  Markkernes 
vom  Grosshirn  erscheinen  grau,  gallertartig  durchscheinend  und  gleichen 
ganz  der  grauen  Substanz.  Dies  kommt  daher,  dass  sich  die  Markscheiden 
der  Nervenfasern  noch  nicht  völlig  entwickelt  haben,  dass  sie  zum  Theil  erst 
nach  der  Geburt  erscheinen.  Nach  den  genauen  Studien  von  Flechsig1) 
beginnt  die  Markentwickelung,  welche  vom  Bückenmark  aus  aufsteigt,  bei 
Embryonen  von  32  bis  35  cm  Länge,  also  in  einem  Alter  von  etwa  sieben 
Monaten2),  in  der.  Medulla  oblongata  zu  erscheinen.  Dieselbe  folgt  den 
physiologischen  Bahnen,  rückt  also  nicht  gleichmässig  über  ganze  Quer- 
abschnitte des  Centrainerv ensystemes  vor,  sondern  tritt  in  Streifen  auf. 
Zur  Zeit  der  Geburt  sind  die  Markscheiden  in  der  Marksubstanz  der  Medulla 
oblongata,  des  Kleinhirns  und  der  Haube  gebildet.  Theile  der  Basis,  der 
Capsula  interna,  sowie  Streifen  im  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen  zeigen 
ebenfalls  eine  weisse  Färbung.  Andere  Theile  der  Basis  und  grosse  Strecken 
des  Centrum  semiovale  sind  noch  grau.  Die  Entwicklung  schreitet  stetig 
fort  und  mit  dem  fünften  extrauterinen  Lebensmonat  ist  die  definitive  Aus- 
bildung der  weissen  Gehirnsubstanz  erreicht. 


:)  Leitungsbalmen  1876. 

2)  Vergl.  Toi  dt,  Ueber  die  Altersbestimmung  menschl.  Embryonen.  Prager 
Med.  Wocbenschr.  1879. 
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Nach  Weis b ach  (1.  c.)  ist  das  Gewicht  des  Gehirnes  in  den  zwanziger 
Jahren  am  grössten.  Es  nimmt  bis  ins  höchste  Alter  fortwährend  ab, 
welche  Abnahme  sich  auf  die  einzelnen  Hirnabschnitte  derart  vertheilt,  dass 
das  Grosshirn  bei  den  Männern  mit  zunehmendem  Alter  relativ  grösser 
und  das  Hinterhirn  kleiner  wird;  bei  den  Weibern  wird  mit  steigendem 
Alter  das  Grosshirn  relativ  kleiner,  das  Hinterhirn  (auch  Kleinhirn  und 
Brücke  für  sich)  relativ  grösser. 

Varietäten  in  der  Vertheilung  der  weissen  und  grauen  Substanz  (Hetero- 
topie)  im  Gehirn  kommen  häufiger  vor,  als  man  glauben  sollte.  Man  bemerkt  sie 
gelegentlich  bei  Sectionen  oder  mikroskopischer  Untersuchung.  Irgend  eine  Be- 
deutung an  sich  ist  denselben  nicht  zuzumessen  und  es  können  die  Träger  solcher 
Varietäten  ein  ebenso  normal  functionirendes  Gehirn  haben,  wie  irgend  Jemand. 
Selbst  so  grosse  Abnormitäten ,  wie  das  Fehlen  des  Corpus  callosum ,  werden  zu- 
weilen gefunden  (Königsberger  anat.  Sammlung) ,  ohne  dass  man  beim  Lebenden 
irgend  welche  Symptome  davon  wahrgenommen  hätte. 

04.    Gr  r  o  s  s  h  i  r  n. 

In  der  das  Grosshirn  umfassenden  Abtheilung  des  Schädelraumes  hat 
Kapsel  und  Inhalt  eine  in  den  gröbsten  Umrissen  planconvexe  Form.  Die 
convexe  Wölbung  des  Grosshirns  liegt  unter  dem  Schädeldache,  seine  als 
plan  angenommene  Basis  ruht  vorn  auf  der  Schädelbasis,  hinten  auf  dem 
Hirnzelte.  Die  Abweichungen  von  der  planen  Gestalt  sind  jedoch  in  Wirk- 
lichkeit beträchtlich  ;  die  in  der  vorderen  Schädelgrube  befindlichen  Stirn- 
lappen steigen  von  der  Mittellinie  lateralwärts  auf,  die  in  der  mittleren 
Schädelgrube  ruhenden  Schläfenlappen  sinken  seitlich  tief  herab  und  die 
über  dem  Tentorium  befindlichen  Hinterhauptslappen  senken  sich  von  der 
Mittellinie  aus  leicht  dachförmig.  Die  seitlichen  Theile  liegen  der  Unter- 
lage so  dicht  auf,  dass  es  in  vorderer  und  mittlerer  Schädelgrube  zur  Ent- 
stehung der  bekannten  Juga  cerebralia  und  Impression  es  digitatae  kommt. 
Die  Incongruenz  zwischen  den  an  der  Mittellinie  gelegenen  Theilen  von 
Gehirn-  und  Schädelbasis  wird  dadurch  hervorgebracht,  dass  hier  erstens 
überhaupt  nur  vom  Balkenknie  an  Gehirnsubstanz  vorhanden  ist,  und  dass 
dieselbe  ferner  ein  Relief  zeigt,  welches  von  dem  des  Schädels  bedeutend  ab- 
weicht. Durch  diese  Verschiedenheiten  werden  auch  die  erwähnten  grösseren 
Arachnoidealräume  an  der  Basis  bedingt. 

Für  das  Verständniss  der  Architectur  des  Grosshirnes  kann  man  die 
Rinde  jeder  Hemisphäre  als  die  Hälfte  einer  Hohlkugel  betrachten,  welche 
ringsum  geschlossen  ist  und  nur  an  der  medialen,  der  anderen  Hemisphäre 
zugekehrten  Seite  eine  Oeffnung  zeigt  (Fig.  41,  a.  f.  S.).  Die  beiden  Hohlkugeln 
sind  zu  gross,  um  ohne  Weiteres  im  Schädelraume  Platz  zu  finden,  sie  sind 
vielmehr  gezwungen,  sich  zu  diesem  Zwecke  zu  falten.  Die  tiefe  Entfaltung, 
welche  an  der  lateralen  Seite  der  Hemisphären  entsteht,  ist  die  Insel.  Sie 
genügt  jedoch  noch  nicht,  und  als  kleinere  Falten  und  Fältchen  treten  noch 
alle  die  zahlreichen  Furchen  auf,  welche  zwischen  den  Wülsten  über  die 
Fläche  der  Hemisphären  hinziehen.  Die  medianen  Oeffhungen  der  beiden 
angenommenen  Hohlkugeln  werden  nun  von  denjenigen  nervösen  Theilen 
als  Pforte  benutzt,  welche  in  das  Innere  derselben  eintreten  wollen  (Fig.  41). 
Zu  oberst  lagert  sich  als  queres  Blatt  der  Balken  —  die  wichtigste  Commissur 

6* 
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beider  Hemisphären.  Unter  ihm  wird  sodann  die  Oeffnung  durch  einen 
Ballen  von  Ganglienmasse  verlegt,  welcher  im  Schema  der  Fig.  41  als  Kugel 
angenommen  werden  mag.  Die  Hirnschenkel  behalten  unter  den  Ganglien 
gerade  genug  Raum,  um  in  das  Innere  des  Gehirnes  hineinzugelangen. 
Aber  nur  ihre  untersten  Bündel  vermögen  auf  dem  Wege  nach  der  Rinde 
an  den  Ganglien  vorbeizugehlüpfen,  alle  übrigen  müssen  schief  durch  letztere 
durchtreten.  Sie  spalten  dabei  die  Ganglienmasse  in  eine  mediale  und 
laterale  Hälfte.  Erstere  stellt  den  Thalamus  opticus  und  den  Nucleus  cau- 
clatus  dar  letztere  wird  durch  die  ausstrahlenden  Bündel  des  Hirnschenkels 
wieder  mehrfach  zerspalten  und  besteht  im  Wesentlichen  aus  dem  Nucleus 
lentiformis.  Derselbe  befindet  sich  in  gleicher  Höhe  mit  der  eingefalteten 
Insel  und  kommt  deshalb  der  Rinde  sehr  nahe.  Yon  dieser  letzteren  ist 
ein  im  Schema  nicht  angedeuteter  Theil  abgesprengt  und  liegt  nun  als 
Claustrum  in  dem  engen  Räume  zwischen  Insel  und  Linsenkern.    Der  Hohl- 


Fig.  41. 

Corp.  callos.  Fornix 


lentiform. 


cerebri  cauäat. 

Schema  eines  Frontalschnittes  des  Grosshirnes  znr  Demonstration  der  hauptsächlichsten  Ver- 
hältnisse desselben. 

räum,  welcher  zwischen  den  Ganglien  und  der  Rinde  bleibt,  wird  durch  die 
weissen  Ausstrahlungen  des  Balkens  und  des  Hirnschenkels  völlig  erfüllt 
und  führt  den  Namen  Centrum  semiovale.  Die  kugelige  Ganglienmasse  ist 
nur  an  ihrer  lateralen  Seite  in  den  Markkern  des  Centrum  semiovale  ein- 
gesenkt. Die  einander  entgegensehenden  Seiten  sind  durch  einen  Zwischen- 
raum geschieden ,  auch  mit  der  Unterfläche  des  Balkens  sind  sie  nicht  ver- 
bunden. Es  entsteht  hierdurch  das  Spaltensystem  der  Ventrikel,  welches 
in  dem  für  das  Schema  angenommenen  Querschnitt  die  Form  eines  T  zeigt. 
Nach  vorn  endigt  das  Ventrikelsystem  blind.  Nach  oben  wird  es,  wie  ge- 
sagt, durch  den  Balken  begrenzt.  Hier  schiebt  sich  zwischen  den  queren 
und  den  verticalen  Strich  des  T  der  Fornix  ein  und  trennt  dadurch  die 
beiden  Seitenventrikel  von  einander;  unten  bildet  die  graue  Bodencommissur 
den  Abschluss ;  nach  hinten  öffnen  sich  die  Ventrikel  frei  und  zwar  der 


1)  Es  ist  selbstverständlich  in  Obigem  auf  die  wahre  Entwickelung  des  Gehirnes 
gar  keine  Kücksicht  genommen. 
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dritte  zwischen  den  hinteren  abgerundeten  Enden  der  Ganglienmasse,  die 
Seitenventrikel,  indem  sie  die  Ganglien  im  Bogen  umkreisen  und  an  der 
Basis  neben  dem  Gyrus  Mppocampi  münden. 

1.    Topographie  der  Gross  hirnober  fläche. 

Wenn  auch  die  eben  von  der  Entstehung  der  Faltung  der  Grosshirn- 
rinde gegebene  Erklärung  nur  eine  der  Deutlichkeit  zu  lieb  gemachte  An- 
nahme ist,  so  lehrt  doch  auch  die  Entwicklungsgeschichte,  dass  die  ursprüng- 

Fig.  42. 
TV         V  Y[ 


Grosshirn  eines  sechs-  bis  siebenmonatlichen  Fötus ;  convexe  Fläche.    III  Fossa  Sylvii  noch  weit 
offen.    IV  Sulcns  praecentralis  als  leichte  Vertiefung  angedeutet;  ebenso  auch  die  Furchen  des 
Stirnlappens.   V  Sulcus  centralis,  tiefe  Furche.   VI  Sulcus  parietalis  schwach  angedeutet.  IX  Sül- 
ms temporalis  superior,  tief.    Auch  am  Hinterhauptslappen  schon  einige  seichte  Vertiefungen. 

lieh  ganz  glatte  Grosshirnrinde  im  Laufe  des  intrauterinen  Wachsthums 
durch  Auftreten  von  Furchen  ein  Kelief  erhält,  welches  immer  reicher  und 
complicirter  wird.  Je  früher  eine  solche  Furche  erscheint,  um  so  tiefer  und 
constanter  zeigt  sie  sich  auch  im  späteren  extrauterinen  Leben,  man  findet 
daher  in  den  frühesten  nur  sehr  selten  Abweichungen  von  der  Norm,  in 
den  zu  allerletzt  hinzukommenden  seichten  Furchen  dagegen  ist  ein  be- 
stimmter Typus  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Schon  beim  dreimonatlichen  Embryo,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die 
übrige  Gehirnoberfläche  noch  ganz  glatt  erscheint,  ist  die  Fissura  lateralis 
(Fossa  Sylvii)  als  offene  Grube  nachzuweisen.  Sie  bleibt  lange  allein,  denn 
erst  im  fünften  bis  sechsten  Monat  reiht  sich  ihr  auf  der  convexen  Gehirn- 
fläche die  Centralfurche  (V)  an  x).  Bald  folgen  noch  weitere  Furchen  und 
zwar  von  vorn  nach  hinten  gezählt,  eine  Andeutung  des  Sulcus  frontalis 
inferior  und  des  Sulcus  praecentralis  (IV).  Hinter  der  Centralfurche  sieht 
man  den  Sulcus  parietalis  (VI),  sowie  nach  unten  den  Sulcus  temporalis 
super.  (IX)   auftreten.      Die  übrigen  Hauptfurchen  kommen  rasch  nach, 


a)  Die  bei  der  Beschreibung  der  Hirnoberfläche  gebrauchten  Zahlen  sind  in 
sämmtlichen  Figuren  die  gleichen.  Sie  beziehen  sich  alle  auf  die  unten  folgende 
Namenstabelle. 
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oder  entwickeln  sich  zu  gleicher  Zeit  mit  den  aufgezählten ;  es  sind  dies  der 
Sidcus  frontalis  super.,  sowie  der  Siilc.  temporalis  medius.  Beim  Neugebo- 
renen ist  alles  vollendet  und  die  Gestaltung  der  äusseren  convexen  Gehirn- 
oberfläche gleicht  ganz  der  des  Erwachsenen  (vergl.  Fig.  48). 

An  der  medialen  Seite  des  Gehirnes  (Fig.  43)  sind  es  die  Fissura 
occipitalis  horizontalis  (XIII)  und  perpendicularis  (XII),  welche  in  der  Form 
eines  Y  zusammenstossend ,  noch  früher  als  der  Sillens  centralis  auftreten. 
Im  fünften  bis  sechsten  Monat  schliesst  sich  dann  der  Sillens  ealloso- 
marginalis  (XI),  sowie  die  an  der  Basis  gelegenen  Snlci  temporal,  in/er., 
occipito-temporalis  in/er.,  olfactorius  und  orbitalis  an.  Der  letztere  ist  als  spät 
auftretende  Furche  schon  sehr  vielen  Varietäten  unterworfen,  noch  mehr  die 

am  Hinterhauptslappen 
befindlichen  Furchen, 
deren  unklare  Ausbil- 
dung nicht  selten  eine 
deutliche  Abgrenzung 
der  durch  sie  geschie- 
denen Windungen  un- 
möglich erscheinen  lässt. 

Besichtigt  man  nun 
ein  bei  der  Section  her- 
ausgenommenes Gross- 
hirn, dann  wird  man 
stets  von  den  genannten 
Medianschnitt  des  Gehirnes  eines  sechs-  bis  sieben  monatlichen  und  in  den  Figuren  42 
Fötus.  XI  Suicus  calloso-marginalis  noch  ziemlich  seicht.  XII  llU([  abgebildeten  Pri- 
Fissura  occipitalis  perpendicularis.  XIII  Fissura  oeeipit.  horizon-  ° 

taiis,  beide  sein-  tief.  märfurchen  und  den  an 

sie  unmittelbar  angren- 
zenden Wülsten  auszugehen  haben.  Zuerst  sucht  man  sich  die  Fossa  Syh'ii 
(III)  mit  ihrem  kurzen  vorderen  und  längeren  hinteren  Schenkel  auf.  Zieht 
man  den  sie  umlagernden  Wulst l)  nach  oben,  dann  kommen  in  der  Tiefe  die 
wenigen  senkrecht  gestellten  Windungen  zum  Vorschein,  welche  den  Namen 
Insula  führen.  Ueber  der  Fossa  Sylvii  erkennt  man  leicht  den  Sillens  centralis 
(V),  der  eine  kurze  Strecke  über  dem  Beginn  des  hinteren  Schenkels  jener,  etwas 
rückwärts  gerichtet,  zum  Scheitel  aufsteigt.  Von  dem  Sillens  centralis  aus 
findet  man  sich  dann  sicher  auf  der  beim  ersten  Blick  so  wenig  übersicht- 
lich erscheinenden  convexen  Gehirnoberfläche  zurecht.  Vor  und  hinter  ihm 
sieht  man,  stets  deutlich  begrenzt,  die  Gyri  centrales,  anter.  und  poster.  (5,6), 
welche  sich  an  ihrem  unteren  Ende,  dicht  über  der  Fossa  Sylvii,  mit  einer 
schmalen  Commissur  verbinden.  Oben  erreichen  sie  die  mediale  Gehirn- 
oberfläche (Fig.  45).  Von  dem  Gyrus  centralis  anterior  gehen  nach  vorn 
durch  Vermittelung  dreier  haken-  oder  S förmig  gekrümmter  „Gyri  transi- 
tiviu  (4)  die  drei  Stirnwülste  aus  (1,  2,  3),  welche  sich  über  den  Stirnlappen 
herab  bis  nach  der  Basis  erstrecken ,  wo  sie  zusammenfliessen.  Der  Gyrus 
centr.  posterior  entsendet  zwei  Gyri  transitivi  nach  hinten.  Der  obere  ver- 
mittelt die  Verbindung  mit  dem  ILöbns  parietales  superior  (7),  der  untere 


L)  Operculum,  Klappdeckel. 
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mit  dem  Gyrus  supramarginal is  (8a),  welcher  das  hintere  Ende  der  S  y  1  v  i '  - 
sehen  Spalte  umkreist.  Der  letztgenannte  Gyrus  transitivus  ist  bald  sehr 
breit,  bald  doppelt,  bald  tritt  er  als  schmaler  oberer  oder  schmaler  unterer 
Verbindungswulst  auf.  Von  der  Convexität  des  Gyrus  supramargin.  zweigt 
sich  ein  rückwärts  gerichteter  Gyrus  transitivus  ab,  welcher  die  Verbindung 
mit  dem  Löbus  par letalis  inferior  (8b)  herstellt.  Dieser  letztere  setzt  sich 
in  directe  Verbindung  mit  der  zweiten  Schläfenwindung  (13).  Hinter  und 
unter  ihm  folgen  sodann  die  Occipitalwindungen ,  von  welchen  nur  die 
oberste  deutlich  erkennbar  ist  (9) ;  man  versteht  unter  diesem  Namen  nach 
Ecker  denjenigen  Wulst,  welcher  das  auf  der  convexen  Gehirnfläche  sicht- 
bar werdende  Ende  der  Fissura  occipitalis  perpendicularis  (XII  s.  unten) 
umgreift.    Eine  mittlere  und  untere  Occipitalwindung  (10,  11)  ist  zwar 


Fig.  44. 

11      l        IV  V  Vi  XII 


Schema  der  Grosshirnwindungen,  Seitenansicht.    Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  unten  folgende 

Tabelle. 

manchmal  deutlich  zu  finden,  oft  aber  ist  in  den  an  der  Spitze  des  Occipi- 
tallappens  liegenden  Windungen  eine  deutliche  Ordnung  überhaupt  nicht 
zu  erkennen  1). 

An  der  unteren  Seite  der  Sylvi' sehen  Spalte  geht  der  Gyrus supramarg. 
(8a)  unmittelbar  in  den  Gyrus  temporalis  super.  (12)  über,  welcher  wieder 
durch  das  vordere  Ende  des  Schläfenlappens  mit  dem  Gyrus  temporaUs  medius 
(13),  inferior  (14)  und  den  an  der  Basis  gelegenen  Windungen,  dem  Gyrus 
oeeipito-tempor.  lateralis  (22),  und  G.  hippocampi  (20),  zusammenhängt.  An 
den  letzteren  schliesst  sich  nach  hinten  der  Gyr.  oeeipito-tempor  alls  mediaUs 
(21)  unmittelbar  an.  Die  Basis  des  Stirnlappens  trägt  in  der  Mitte  den  oft, 
aber  nicht  immer  vierschenkeligen  Suleus  orVdalis  (Fig.  47,  XV)  und  wird  da- 
durch in  einige  unregelmässige  Höcker  getheilt;  der  stets  geradlinige  und 
sehr  constante  Suleus  olfactorius  (XIV)  beherbergt  den  Tractus  olfactorius,  er 


)  Jensen  (Arch.  f.  Psych.  V.)  unterscheidet  vier  Hinterhauptswmdungen. 


90  Topographie  der  Grosshirnoberfiäche. 

grenzt  den  unmittelbar  an  der  Medianlinie  liegenden  Gyrus  rectus  (23 ')  ab. 
Dieser  letztere  entwickelt  sich  aus  dem  auf  die  Basis  umbiegenden  medialen 

Fig.  45. 


XVI         XVII  XIII 

Schema  der  Grosshirnvvindungen,    Mediale  Hirnfläche.    Die  Zahlen  s.  unten. 


Fig.  46. 


Schema  der  Grosshirnwindungen,  Scheitelansicht.    Zahlen  s.  unten. 


Theil  des  Gyrus  frontal,  super.  An  der  medialen  Seite  des  Gehirnes  ist  der 
den  Balken  in  seiner  ganzen  Länge  umziehende  Gyrus  fornicatus  (Fig.  45,  16) 
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stets  leicht  zu  finden.  Ober  ihm  und  mit  ihm  ganz  parallel  verlaufend,  er- 
streckt sich  der  Gyrus  marginalis  (15)  von  der  Basis  des  Stirnlappens  an  bis 
zum  Scheitel.  Den  Theil  der  medialen  Hirnoberfläche,  welcher  das  obere  Ende 
des  Sillens  centralis  (Y)  umgiebt,  trennt  man  nach  B  e  t  z  als  Gyrus  paraeen- 
tralis  (17)  vom  Gyrus  marginalis  ab.  An  dem  Occipitaltheil  der  medialen 
Hirnfläche  ist  dann  die  Y- förmige  Spalte,  welche  die  beiden  Fissurae  occi- 
pitales ,  die  liorizontalis  (XIII)  und  perpendicularis  (XII)  darstellen,  ein 
untrügliches  Mittel  zur  Orientirung.  Die  Rindenfläche ,  welche  zwischen 
beiden  Schenkeln  des  Yr  eingeschlossen  ist,  bildet  den  Cuneus  (19).  Nach 
dem  Scheitel  zu  liegt  neben  der  Fiss.  oeeip.  perpend.  der  Präcuneus  (18), 

Fig.  47. 


Schema  der  Grosshirnwindungen.    Ansicht  der  Basis.    Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  unten 

folgende  Tahelle. 

eine  etwa  vierseitige  Rindenpartie,  welche  nach  vorn  an  das  Paracentral- 
läppchen  angrenzt,  nach  dem  Balken  zu  unbestimmt  in  den  Gyrus  fornieatus 
sich  fortsetzt.  Unter  dem  Y  liegt  der  Gyr.  oeeipito -temporalis  medialis  (21), 
der  sich  in  den  Gyrus  hippocampi  (20)  und  seine  vordere  Anschwellung,  den 
Uncus,  fortsetzt l). 


J)  B  e  t  z  spricht  in  seinen  Untersuchungen  über  die  feinere  Structur  der 
menschlichen  Gehirnrinde  (Med.  Centralbl.  1881,  S.  233)  der  bisherigen  Lehre  von 
der  Topographie  der  Hirnoberfläche  jeden  Werth  ab,  und  fordert,  dass  die  Ein- 
theilung  derselben  nur  auf  Grund  des  verschiedenen  anatomischen  Baues  unter- 
nommen werde.  Man  wird  darin  diesem  Autor  an  sich  nur  zustimmen  können ; 
doch  übersieht  derselbe  bei  seiner  geringschätzigen  Beurtheilung  der  Lehre  von 
den  Furchen  und  Windungen  des  Gehirnes ,  dass  man  sie  so  nothwendig  für  die 
Ortsbestimmung  der  gekannten  und  noch  zu  entdeckenden  Localstructuren  braucht, 
wie  man  etwa  in  einer  Stadt  die  Strassen  benennen  muss,  um  deren  Häuser  zu  finden. 
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Die  vorstehenden  Figuren  (Fig.  44  his  47)  gehen  von  der  Fiction  eines 
Gehirnes  ohne  jede  Nebenfurche  und  Nebenwindung  aus.  Ein  solches  kommt 
aber  in  Wirklichkeit  nicht  einmal  in  fötalem  Zustande  vor;  doch  werden 
sich  an  der  Hand  der  vorstehenden  Beschreibung  selbst  complicirte  Gehirn- 
oberflächen stets  auf  das  Schema  zurückführen  lassen  und  es  ermöglichen, 
etwaige  Sectionsbefunde  in  dasselbe  einzutragen. 

Geschlechtsverschiedenheiten  der  Gehirnrinde  wurden  von 
Huschke1),  Wagner2)  und  Rüdinger3)  beschrieben.  Sie  wollen  sämmt- 
lich  beim  männlichen  Geschlecht  den  Stirnlappen  stärker  entwickelt  gefun- 
den haben.  Rü  ding  er,  welcher  seine  Untersuchungen  an  Föten  und 
Neugeborenen  machte,  lässt  auch  noch  die  Scheitellappen  bei  männlichen 
Individuen  besser  ausgebildet  sein,  wie  bei  weiblichen. 

Alters  Verschiedenheiten  in  der  Anordnung  der  Gehirnwindungen 
existiren  nur  in  sofern,  als  beim  Neugeborenen  die  Nebenwindungen  viel- 
leicht noch  etwas  einfacher  sind,  wie  beim  Erwachsenen.  Die  eigentliche 
Faltung  der  Gehirnoberfläche  ist  auch  bei  ihm  schon  vollendet,  wie  dies 
bereits  bemerkt  wurde. 

Varietäten.  Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  die  Furchen  um  so  constanter 
sind,  je  früher  sie  sich  anlegen,  um  so  variabler,  je  später  sie  auftretet].  Die  se- 
cundären  seichten  Furchen,  welche  die  in  den  obenstehenden  Figuren  glatt  gezeich- 
neten Hauptwülste  durchziehen  und  in  verschiedene  Nebenwindungen  zerlegen, 
sind  so  ausserordentlich  variabel,  dass  man  sie  nicht  einmal  an  beiden  Hemisphä- 
ren eines  und  desselben  Gehirnes  gleich  gebildet  findet,  geschweige  denn  an  ver- 
schiedenen. Es  sind  auch  die  zahlreichen  Abweichungen  ohne  tiefgreifende  Bedeu- 
tung und  Giacomini,  welcher  in  einem  starken  Heft  die  "Varietäten  der  Gehirn- 
windungen untersucht,  kommt  schliesslich  zu  dem  Eesultat,  dass  dieselben  „non 
costituiscono  deviazioni  dal  tipo  normale  di  costituzione  del  cervello  ma  soltanto 
modalitä  nella  esecuzione4)." 

Ein  Versuch,  die  Varietäten  hier  aufzuzählen,  wäre  daher  um  so  mehr  ver- 
lorene Mühe ,  als  die  wesentlichsten  bezüglichen  Angaben  schon  in  den  Text  auf- 
genommen sind.  Es  mag  nur  hervorgehoben  sein ,  dass  nicht  selten  die  in  den 
eben  genannten  Figuren  dargestellten  Uebergangswindungen  etwas  versteckt  liegen, 
indem  sie  durch  überhängende  Theile  der  umliegenden  Wülste  verdeckt  werden 
und  erst  nach  dem  Auseinanderziehen  dieser  letzteren  zum  Vorschein  kommen. 

Wie  bekannt,  hat  K.  Wagner5)  den  Versuch  gemacht,  aus  dem  Verhalten 
der  Windungen  des  Gehirnes  Schlüsse  auf  die  geistigen  Fähigkeiten  desselben  zu 
ziehen.  Als  Folien  dienten  ihm  dabei  die  Gehirne  des  berühmten  Mathematikers 
Gauss  einerseits,  eines  gewöhnlichen  Arbeiters  andererseits.  Das  ausserordentlich 
windungsreiche  Gehirn  des  ersteren ,  das  sehr  windungsarme  des  letzteren  führten 
ihn  zu  dem  Schlüsse,  dass  mit  dem  Reichthum  der  Windungen  eines  Gehirnes  auch 
dessen  geistige  Fähigkeiten  wüchsen.    Da  dieser  Gedanke  sehr  viel  Bestechendes 


J)  Huschke,  Schädel,  Hirn  und  Seele  etc.    Jena  1854. 

2)  Wagner,  Vorstudien  zu  einer  wissenschaftlichen  Morphologie  und  Physio- 
logie des  menschlichen  Gehirnes.    Göttingen  1862. 

3)  Rüdinger,  Vorl.  Mittheil,  über  die  Unterschiede  der  Grosshirnwindun- 
gen etc.    München  1877. 

4)  Giacomini,  Varieta  delle  circonvoluzione  cerebrali  dell'  uomo.  Torino  1881. 
Siehe  daselbst  auch  die  Literatur.  —  Auch  Sern  off  (Jahresberichte  1877),  den 

Gi.  nicht  kennt,  kommt  zu  ähnlichen  Resultaten. 

5)  Vorstudien  zu  einer  wissensch.  Morphologie  und  Physiologie  des  menschl. 
Gehirnes  als  Seelenorgan.    Göttingen  1862. 
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hat,  fand  er  Beifall  und  hat  auch  heute  noch  zahlreiche  Anhänger.  Schon  durch 
die  neuen  Untersuchungen  über  die  Localisation  der  Gehirnrinde  (s.  unten)  ist  es 
unwahrscheinlich  geworden,  dass  die  Wagner'sche  Annahme  haltbar  sein  möchte, 
indem  durch  jene  festgestellt  ist,  dass  grosse  Theile  der  Grosshirnoberfläche  Centren 
für  motorische  und  sensible  Functionen  einfacher  Art  darstellen,  so  dass  für  die 
eigentlichen  Verstandesoperationen,  wie  sie  etwa  ein  Mathematiker  vorzunehmen 
hat,  nur  gewisse,  freilich  noch  nicht  genau  bekannte  Theile  übrig  bleiben.  Auch 
der  Geist  eines  Gauss  wäre  danach  in  einem  Gehirn  mit  sehr  einfach  gebildeten 
Centraiwindungen  denkbar.  Ausserdem  aber  erinnere  ich  mich  aus  meiner  eigenen 
Wirksamkeit  auf  der  Göttinger  Anatomie ,  welche  ihr  Material  aus  der  nächsten 


Fig.  48. 


Schädel  und  Gehirnoberfläche  von  Neugeborenen. 


Nachbarschaft  von  Gauss'  Heimath — Braunschweig — bezieht,  an  dem  dortigen 
Material  eine  grosse  Menge  sehr  windungsreicher  Gehirne  beobachtet  zu  haben. 
In  neuerer  Zeit  ist  in  der  Göttinger  Sammlung,  wie  ich  sah,  die  Hemisphäre  eines 
nach  den  angestellten  Erkundigungen  durchaus  mittelmässig  begabten  Arbeiters 
aufgestellt  worden,  welche  mindestens  ebenso  windungsreich  ist,  wie  das  Gauss' sehe 
Gehirn.  In  Mecklenburg,  dem  Orte  meiner  späteren  Thätigkeit,  kamen  niemals  Ge- 
hirne von  ähnlicher  Configuration  vor ,  stets  zeigten  dieselben  vielmehr  eine  ver- 
hältnissmässig  einfach  gefaltete  Oberfläche.  Dabei  wäre  es  aber  ganz  falsch,  wenn 
man  die  mecklenburgische  Bevölkerung  im  Allgemeinen  etwa  für  weniger  begabt 
halten  wollte,  wie  die  hannöverisch-braunschweigische.    Ich  komme  daher  zu  dem 
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Schlüsse,  dass  die  Zahl  der  Gehirnwindungen  wohl  kaum  in  einem  Verhältniss  zur 
Intelligenz  stehen  möchte,  dass  sich  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  möglicher- 
weise Stammeseigenthümlichkeiten  als  maassgebend  herausstellen  dürften. 

Die  bisherige,  ganz  allgemein  beliebte  lineare  Art  der  Gehirnzeichnung  wurde 
in  vorstehenden  Figuren  (43  bis  46)  nicht  angewandt,  da  es  dem  Verfasser  scheint, 
als  gäben  sie  nicht  das  richtige  verständliche  und  übersichtliche  Schema ,  welches 
gerade  bei  der  oft  genug  verwirrend  mannigfaltigen  Gehirnoberfiäche  nöthig  ist. 
Besonders  kommen  in  allen  bisherigen  Abbildungen  die  zahlreichen  Gyri  transitivi 
nicht  zur  Geltung,  welche  nach  meiner  Erfahrung  besonders  geeignet  sind  ,  einen 
Beobachter ,  der  mit  der  Betrachtung  der  Gehirnoberfläche  nicht  vollkommen  ver- 
traut ist,  unsicher  zu  machen. 

Das  erste  Erforderniss  für  eine  Verständigung  über  die  Topographie  der  Gehirn- 
oberfiäche in  sich  selbst,  sowie  in  Beziehung  auf  die  Umgebung  wäre  eine  fest- 
stehende Nomenclatur.  Eine  solche  existirt  jedoch  leider  noch  nicht,  da  man  ein- 
mal erst  in  neuerer  Zeit  auf  eine  Gesetzmässigkeit  in  Anordnung  der  Ealten  und 
Wülste  aufmerksam  geworden  ist ,  und  da  zweitens  diese  Gesetzmässigkeit  nicht 
gross  genug  ist,  um  nicht  an  manchen  Stellen  Zweifel  über  die  richtige  Anwen- 
dung eines  vorhandenen  Namens  aufkommen  zu  lassen.  Um  nun  den  Leser  in 
dem  Labyrinth  der  in  den  zahlreichen  einschlägigen  Publicationen  benutzten  No- 
menclatur als  Wegweiser  zu  dienen ,  sind  in  der  beifolgenden  Tabelle  die  Bezeich- 
nungen, welche  die  hervorragendsten  Bearbeiter  aller  Nationen  anwenden,  vereinigt. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  Ferrier  in  seinem  berühmten  Werke  l)  theilweise  den 
Bezeichnungen  von  Turner  und  Huxley  folgt,  in  dem  wichtigen  Schlusscapitel 
über  topographische  Localisation  sich  aber  vollständig  an  Ecker  anschliesst. 

Charcot2)  gebraucht  die  Bezeichnungen  von  Gromier-Broca.  Weitaus  die 
meisten  Autoren  folgen  Ecker;  auch  die  von  mir  gewählten  Namen  schliessen  sich 
meist  ganz  an  diesen  verdienstvollsten  Autor  an. 

(Siehe  anliegende  Tabelle.) 

Der  von  Hirnwindungen  freibleibende  Theil  der  Basis  des  Grosshirnes 
ist  nur  klein.  Die  untere  Seite  des  Balkenknies  kann  man  nicht  mit  zur 
Basis  rechnen,  da  sie  hoch  zwischen  den  Hemisphären  versteckt  liegt  (Fig.  55); 
die  Basis  beginnt  vielmehr  zu  beiden  Seiten  erst  mit  der  Sabstantia  pcrforata 
anterior,  von  welcher  aus  der  Tr actus  olfactorius  nach  vorn  läuft  (Fig.  49, 
linke  Hemisphäre). 

Die  beiden  Subst.  per/,  ant.  werden  über  die  Mittellinie  hinweg  durch 
die  Lamina  cinerea  terminalis  verbunden,  welche  an  einem  in  seiner  ursprüng- 
lichen Lage  befindlichen  Gehirn  durch  das  Chiasma  nerv,  optic.  verdeckt 
wird.  Der  von  letzterem  ausgehende  Tractus  opticus  schlägt  sich  seitwärts 
um  den  Hirnschenkel  herum ;  beide  sind  jedoch  vom  Gtyrus  Mppocampi  über- 
lagert und  kaum  zu  sehen.  Hinter  dem  Chiasma  folgt  das  Tuber  cinereum,  aus 
dessen  Fläche  der  Trichter  herabhängt,  welcher  an  seinem  unteren  Ende 
wieder  die  Hypophysis  cerebri  trägt.  Nach  hinten  findet  das  Tuber  cinereum 
seinen  Abschluss  durch  die  halbkugelig  hervorragenden  Corpora  canclicantia; 
dieselben  stossen  seitlich  an  die  Hirnschenkel  an,  welch  letztere  nach  der 
Brücke  zu  convergiren.  In  dem  etwa  dreieckigen  Räume,  welcher  zwischen 
dem  hinteren  Umfange  der  Corpora  candic.  einerseits  und  den  beiden  Hirn- 
schenkeln andererseits  bleibt,  befindet  sich  die  Sahst,  perforata  posterior. 
Damit  ist  die  freiliegende  Basis,  soweit  sie  dem  Grosshirn  zuzuzählen  ist, 
abgeschlossen;  die  weiter  hinten  liegenden  Theile  derselben  treten  durch 

J)  The  localisation  of  function  in  the  brain.    London  1874. 

2)  Lecons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau.    Paris  1876. 
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das  Fenster  des  Tentorium  in  die  zweite  Abtheilung  des  Schädelrauines  ein. 
An  die  hintere  Umrandung  des  Tentoriuinfensters  stösst  das  Splenium  cor- 
poris callosi  an,  über  dem  Hirnzelte  selbst  ist  ausser  den  schon  geschilderten 
Rindenwindungen  nichts  von  der  Basis  des  Grosshirnes  zu  erwähnen. 

Fig.  49. 


Gehirnbasis.  Die  Lage  sämmtlicher  Theile  ist  so,  wie  sie  in  der  Schiidelhöhle  eingenommen  wird; 
nur  der  linke  Schläfenlappen  ist  etwas  zur  Seite  gezogen,  um  die  Sudst.  perfor.  ant.  und  den 
Tractus  optic.  zu  zeigen.  Die  römischen  Ziffern  bezeichnen  die  Hirnnerven  nach  ihrer  Reihenfolge. 

Natürliche  Grösse. 

2.    Topographisches  Verhältnis  s  der  Grosshirn  ober  flä  che 
zu  ihrer  Umgebung. 

Besser  als  eine  detaillirte  Beschreibung  wird  die  Betrachtung  der 
Figuren  50  bis  53  über  die  topographischen  Beziehungen  der  beschriebenen 
convexen  Hirnoberfläche  zu  dem  Schädel,  sowie  zu  den  in  der  Dura  mafer 
verlaufenden  arteriellen  und  venösen  Bahnen  ergeben.    Nur  die  Lage  der 
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wichtigsten  Furchen  und  Windungen  sei  genauer  hervorgehoben;  dieselbe 
ist  so,  dass  man  sie  an  Anhaltspunkten,  welche  die  äussere  Fläche  des 
Kopfes  bietet ,  ziemlich  vollständig  bestimmen  kann.  Die  Theilung  der 
Fossa  Sylvii  in  den  vorderen  und  hinteren  Schenkel  (Fig.  50)  findet  man 
4,0  bis  4,5  cm  über  der  Mitte  des  Jochbogens.  Dicht  über  dem  bezeichneten 
Punkte  liegt  "auch  die  Stelle,  an  welcher  das  Os  parietale  mit  der  Ala  magna 
des  Wespenbeines,  sowie  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  zusammentrifft. 

Fig.  50. 


Aeussere  Contouren  des  Kopfes,  Schädel  und  Gehirn  in  einander  gezeichnet.   Die  arabischen  und 
römischen  Ziffern  s.  oben  in  der  S.  94  beigelegten  Tabelle.     Das  rothe  arterielle  Gefäss  ist  die 
Art.  mening.  media,  das  blaue  venöse  der  Sinus  sphenoparietalis. 


Der  Sillens  centralis  verläuft  schief  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und 
unten  über  die  Hirnoberfläche.  Sein  oberes  Ende  findet  man  durch  Er- 
richtung einer  senkrechten  Ebene  auf  der  Horizontallinie  (s.  o.  S.  2), 
welche  unten  dicht  hinter  der  Wurzel  des  Proc.  mastoid.  beginnt.  Diese 
Ebene  schneidet  den  Scheitel  etwa  5  cm  hinter  dem  Brechma  (dem  Punkte, 
in  welchen  die  Sagittalnaht  auf  die  Coronarnaht  trifft).  Da  jedoch  die 
Coronarnaht  bald  weiter  vorn,  bald  weiter  nach  hinten  steht,  ist  letztere 
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Angabe  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend.  (Vergl.  Fig.  50  und  Fig.  51).  Das 
untere  Ende  des  Sulcus  centralis  wird  gefunden,  wenn  man  eine  Senkrechte 
über  dem  Kiefergelenk  errichtet.  Fast  5  cm  über  demselben  findet  sich  der 
gesuchte  Punkt,  er  trifft  oft  genau  mit  dem  höchsten  Gipfel  des  Bogens  der 
Sutura  squamosa  zusammen.  Die  Verbindung  der  beiden  beschriebenen 
Punkte  ergiebt  die  Lage  des  gesammten  Sulcus  centralis  und  lässt  natürlich 
auch  ein  Urtheil  über  die  Lage  der  beiden,* Gyri  centrales  zu.    Was  die 


Fig.  51. 


Wie  Fig.  50.    Ausser  den  dort  gezeichneten  Gefässen  ist  noch  der  Sin.  longitud.  sup.  angegeben. 

Gyri  frontales  anlangt,  so  ist  deren  Lage  durch  das  Tuber  frontale  zu  be- 
stimmen, welches  auf  der  Grenze  zwischen  Gyrus  frontalis  I  und  II  liegt. 
Die  untere  Stirnwindung  aber  findet  man  über  dem  oben  für  die  Fossa 
Sylvii  angegebenen  Punkt  (Fig.  50).  Das  Tuber  parietale  liegt  auf  dem 
Gyrus  supramarginalis,  eine  kurze  Strecke,  bevor  er  den  Verbindung.szug 
zum  Lob.  parietal,  inf.  abgiebt.   Das  auf  die  äussere  Gehirnoberfläche  über- 

Merkel,  Auatomie.    I.  7 
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greifende  Ende  der  Fiss.  occipit.  perpendicularis  liegt  entweder  genau  an 
der  Spitze  der  Lambdanaht  (Fig.  53)  oder  erhebt  sich  wenige  Millimeter 
über  dieselbe.  Nicht  an  allen  Gehirnen  stehen  die  Fissuren  beider  Seiten 
genau  gleich  hoch  x).  Die  Spitze  der  Lambdanaht  findet  man  6  cm  oberhalb 
der  Profitier antia  occip.  ext.,  die  Entfernung  mit  dem  Zirkel  gemessen.  Mit 
diesem  letzteren  Punkte  schneidet  das  Grosshirn  nach  unten  ab. 

Der  Musculus  temporälis,  welcher  einen  wirksamen  Schutz  für  die  unter- 
liegenden Gehirntheile  abgiebt,  deckt  den  ganzen  Schläfenlappen,  so  weit  er 
an  der  convexen  Schädelfläche  befindlich  ist,  auch  liegt  noch  die  Fossa  Syliii 
und  die  ganze  untere  Stirnwindung  unter  ihm  verborgen  ;  nur  die  zweite 
und  erste  erheben  sich  über  ihn. 


Fig.  52. 


Wie  Figur  51. 

Was  die  Unterfläche  des  Gehirnes  anlangt,  so  hat  die  Basis  des  ganzen 
Stirnlappens  die  exponirteste  Lage.  Der  Sillens  ölfactorius  mit  seiner  un- 
mittelbaren Umgebung  liegt  über  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines,  der 
übrige  Theil  ist  nur  durch  das  überaus  dünne  und  leicht  verletzliche  Dach 
der  Augenhöhle  geschützt.  Die  untere  Fläche  des  Schläfenlappens  ist  in 
der  geschützt  liegenden  mittleren  Schädelgrube  zwar  scheinbar  sehr  gut 
verwahrt,  doch  muss  immerhin  daran  erinnert  werden,  dass  über  dem  Kiefer- 
gelenk eine  sehr  dünne  Knochenplatte  liegt  ,  so  dass  ein  Eindringen  des 
Proc.  condyl.  vom  Unterkiefer  in  Schädelhöhle  und  Gehirn  nicht  zu  den 
Unmöglichkeiten  gehört  (Fig.  29).  Auch  das  Tegmen  tympani  stellt,  wie  er- 
wähnt, nur  eine  dünne  Scheidewand  gegen  das  Mittelohr  her,  welche  durch 


x)  A.  W.  Hare,  A.  metliod.  of  determming  the  Position  of  the  Pissure  of 
Rolando  etc.    Journ.  of  anat.  and  phys.,  vol.  XVIII,  p.  2. 
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verschiedene  Einflüsse  perforirt  werden  kann,  wobei  dann  ebenfalls  die 
Basis  des  Schläfenlappens  gefährdet  ist.  Die  Lage  der  über  dem  Tentorium 
befindlichen  Basis  der  Hinterhauptslappen  ist  eine  sehr  einfache,  sie  ist  im 
Inneren  des  Schädelraumes  geborgen  und  auf  das  Beste  geschützt. 

Die  allgemein  für  die  topographischen  Beziehungen  der  Hirnoberfläche  zu  dem 
Schädel  benutzte  und  copirte  Zeichnung  ist  die  von  Ecker,  die  richtigsten  Ab- 
bildungen sind  zweifellos  die  von  Hefftler1). 

Die  Figuren  50  bis  53 ,  welche  Schädel  und  Gehirn  in  einander  gezeichnet 
darstellen,  präsentiren  sich  etwas  anders  als  die  Hefftler' sehen  Abbildungen. 
In  letzteren  endigt  das  Gehirn  durchweg  höher  oben ,  als  in  den  vorstehenden 


Fig.  53. 


Wie  Fig.  51. 

Zeichnungen.  Es  ist  dies  durch  die  Methode  der  Darstellung  bedingt.  Jener  For- 
scher hat  geometrisch  dasjenige  vom  Gehirn  gezeichnet,  was  er  an  einem  gehärte- 
ten Präparate  nach  Wegnahme  der  Schädelknochen  sah.  Meine  Zeichnungen  sind 
perspectivisch  und  geben  das  Gehirn  wieder,  wie  es  sich  aus  dem  Schädel  heraus- 
genommen präsentirt.  Die  Zeichnungen  von  Hirn  und  Schädel  wurden  getrennt 
aufgenommen  und  nachher  erst  auf  einander  gelegt,  so  dass  man  also  noch  auf 
einen  Theil  der  Basis  sowohl  des  Stirn-  wie  des  vorderen  Theils  vom  Schläfen- 


1)  Beide  befinden  sich  im  zehnten  Bande  des  Arch.  f.  Anthrop.  Eck  er 's  Ab- 
bildung ist  auch  in  der  zweiten  Auflage  seiner  „Hirnwindungen  des  Menschen  etc. 
1883"  reproducirt.  Bei  den  genannten  beiden  Autoren  findet  man  auch  die  ein- 
schlägige Literatur  zusammengestellt. 
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läppen  sieht.  In  Fig.  52  zeigt  die  mit  Gefässen  versehene  rechte  Seite  das  Gehirn, 
wie  es  sich  freiliegend  präsentirt,  die  linke  Seite  so,  wie  es  nach  weggebrochenen} 
Schädel  in  situ  zu  sehen  ist.  Die  Lage  des  Sulcus  centralis  zur  Kranznaht  ist  in 
den  Figuren  50  und  51  verschieden  angenommen.  In  ersterer  reicht  das  Stirnhein 
etwas  weiter  zurück  als  in  letzterer.  In  der  ebenfalls  hierher  gehörigen  Fig.  55 
(s.  unten)  wurden  sowohl  die  arteriellen  Gefässe,  wie  die  Sinus-  und  Hirnhaut- 
durchschnitte  fortgelassen,  um  das  Bild  nicht  zu  compliciren. 

Die  erwähnte  Ecker 'sehe  Figur  ist  insofern  nicht  ganz  richtig,  als  die  untere 
Grenze  des  Stirnlappens,  auf  Lebensgrösse  gebracht,  fast  einen  Centimeter  höher 
steht  als  in  Wirklichkeit. 

Die  in  der  Mittellinie  liegenden  Theile  der  Hirnbasis  bedürfen  in  ihrem 
Verhältnisse  zur  Schädelbasis  noch  einer  zusammenhängenden  detaillirten 
Beschreibung,  da  sich  hier,  abgesehen  von  der  complicirten  Oberfläche  bei- 
der, die  austretenden  Hirnnerven,  sowie  die  in  das  Gehirn  eintretenden 
Hauptarterien  zusammendrängen,  und  zwar  ist  hier  eine  Trennung  der  bei- 
den Theile  des  Gehirnes  unthunlich,  es  müssen  daher  sogleich  vorgreifend 
auch  die  im  Kleinhirnraume  liegenden  Basistheile  mit  herangezogen  werden. 

Beginne  ich  von  vornher,  dann  sei  erwähnt,  dass  die  Bulbi  und  Trac- 
tus olfactorii  ganz  unmittelbar  auf  der  Lamina  cribrosa  aufruhen;  ihr  Ur- 
sprung aus  dem  Tuber  olfactorium,  der  Grenze  zwischen  der  Basis  des  Stirn- 
lappens und  der  Substantia  perforata  ant.,  befindet  sich  über  der  vorderen 
Umrandung  des  Canalis  opticus.  Auf  dem  Planum  sphcnoidale  liegt  das 
Chiasma;  über  der  Hypophysengrube  befindet  sich  das  Tuber  einer eum,  dessen 
Trichter  sich  in  den  Hirnanhang  einsenkt.  Dicht  neben  der  Hypophysen- 
grube unmittelbar  hinter  dem  in  den  Canalis  opticus  eintretenden  Sehnerven 
erhebt  sich  die  Carotis  aus  dem  Sinus  cavernosus  (vergl.  Fig.  35).  Sie  liegt 
nun  in  dem  Arachnoidealraum  zwischen  der  Lamina  perforata  lateralis  des 
Gehirnes  und  dem  Sinus  cavernosus.  Nach  einem  Verlaufe  von  wenigen 
Millimetern,  welcher  sie  in  den  vom  Tractus  und  Nervus  opticus  einer  Seite 
gebildeten  Winkel  bringt  (Fig.  54),  giebt  die  Carotis  die  A.  ophthalmica  ab 
und  theilt  sich  sodann  in  ihre  beiden  Endäste,  die  Art.  cerebri  anter.  und 
media.  Erstere  läuft  hinter  der  oberen  Umrandung  des  Canal.  opticus  über 
den  Sehnerven  weg  nach  der  Mittellinie  zu,  wo  sie  mit  der  der  anderen 
Seite  den  Bantus  communic.  anter.  austauscht;  letztere  geht  zur  Seite  nach 
der  Sylvi' sehen  Spalte  hin.  Der  B.  comm.  poster.  verlässt  die  Arterie  eben- 
falls an  dieser  Stelle,  um  quer  unter  dem  Tractus  opticus  weg  zur  Art.  cerebr. 
poster.  zu  gehen. 

Ueber  der  Sattellehne  befinden  sich  die  Corpora  mamillaria  (candicantia) 
und  zwar  5  bis  6  mm  über  jener ,  von  ihr  durch  einen  Arachnoidealraum 
getrennt  (Fig.  55).  Die  Verbindung  zwischen  der  Hypophysengrube  und  den 
Corpp.  mam.  wird  durch  das  Infundibulum  und  das  schräg  nach  hinten  auf- 
steigende Tuber  cinereum  gebildet.  Auch  die  hinter  den  Corpp.  mam.  be- 
findliche Lamina  perforata  media  steigt  noch  auf.  Sie  bildet  gewissermaassen' 
die  Kuppel  eines  Blindsackes,  dessen  vordere  Wand  soeben  beschrieben 
wurde.  Die  hintere  Wand  wird  von  den  Hirnstielen  und  der  Brücke  ge- 
liefert. Diese  über  der  Sattellehne  liegende  Vertiefung  enthält  ausser  den 
Bälkchen  und  Platten  des  Arachnoidealgewebes  noch  das  Ende  der  Arteria 
vertebralis  und  ihre  Theilung  in  die  beiden  Artt.  cerebri  posteriores.  Die  letz- 
teren liegen   dem  hinteren  Rande  der  Sattellehne  unmittelbar  auf  und 
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empfangen  neben  dem  Processus  clinoid.  poster.  den  schon  erwähnten  Hamms 
comm.  posterior.  Der  zwischen  Haube  und  Tegmentum  des  Hirnschenkels 
aus  dem  Centraiorgane  hervortretende  Nerv,  oculomotorius  steigt  auf  seinem 
Wege  nach  der  Dura  mater  durch  den  in  Rede  stehenden  Raum  herab  und 
wird  hier  von  der  Art.  cerebri  posterior  und  der  Art.  cerebelli  superior  in 
die  Mitte  genommen.  Die  letztere  ist  ein  Ast,  welcher  aus  der  Art.  basilaris 
unmittelbar  vor  ihrer  Theilung  hervorkommt.  Von  hinten  wird  derselbe 
von  dem  Nerv,  trochlearis  berührt,  welcher  neben  dem  Hirnschenkel  zum 
Vorschein  kommt. 


Fig.  54. 


Gehirnbasis  mit  eingezeichneten  Arterien.    XIV  Sillens  olfaclorius.    XV  Sulcus  opticus.  Die 
Zahlen  I  bis  XII  bedeuten  die  entsprechenden  Gehirnnerven.    Die  Spitze  des  rechten  Schläfen- 
lappens ist  durch  einen  Schnitt  entfernt. 


Die  beiden  Hirnschenkel  senken  sich  so  weit  abwärts ,  dass  der  obere 
Brückenrand,  welcher  sich  an  sie  anschliesst,  wieder  in  gleichem  Niveau  mit 
der  Sattellehne  steht. 

Die  Lage  der  eben  beschriebenen  Theile,  vom  Chiasma  bis  zur  Brücke, 
ist  nicht  ganz  constant,  und  es  spielt  hierbei  der  Füllungsgrad  der  Arach- 
noidealräume  und  Ventrikel  eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  Einen  mittleren 
Zustand  bildet  die  Fig.  55  ab;  ist  die  Füllung  des  Ventrikelsystems  gering, 
die  der  Arachnoidealräume  an  der  Basis  gross,  dann  hebt  sich  die  ganze 
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Gegend,  das  Infundibulum  verlängert  sich,  die  Corpora  mamillaria  stehen 
steil  über  der  Sattellehne  (Fig.  38).  Im  umgekehrten  Falle  erweitert  sich 
der  Trichter,  das  Tuber  cinereum  stellt  sich  fast  horizontal  und  die  Corpp. 
mam.  kommen  hinter  die  Sattellehne  zu  liegen.  Auch  Brücke  und  Med. 
obl  sinken  in  diesem  Falle  weiter  in  die  hintere  Schädelgrube  herab  x). 
Die  Brücke  reicht  vom  Rande  der  Sattelleline  bis  zur  Mitte  des  G'rund- 

Fig.  55. 


Medianschnitt  des  Kopfes;  zur  Demonstration  der  an  der  Mittellinie  liegenden  Gehirnt heile. 


beinkörpers  herab,  von  ihm  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  gross 
genug,  um  die  Art.  basilaris  mit  den  abgehenden  Aesten,  A.  cereb.  in/er. 
anter.  und  A.  auditiva  zu  beherbergen.    Etwa  in  der  Mitte  der  Länge  der 


x)  Vergl.  die  sehr  instructiven  Abbildungen  von  Key-Eetzius  1.  c,  Taf.  VII; 
mit  Benutzung  der  Fig.  1  derselben  ist  die  Fig.  38  auf  S.  78  entworfen  worden. 
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Brücke  treten  seitlich  von  ihr  der  N.  abducens  und  trigeminus  in  gleicher 
Höhe  in  die  Dura  mater  ein.  (Vergl.  Fig.  35.)  Da  ersterer  weiter  hinten 
das  Gehirn  verlässt,  wo  er  am  hinteren  Eande  der  Brücke  austritt,  so 
rriuss  er  einen  weiteren  Verlauf  durch  den  basalen  Arachnoidealraum 
haben;  des  letzteren  Weg  zwischen  seinem  Austritte  zur  Seite  des  Klein- 
hirnschenkels und  seinem  Eintritte  in  die  Dura  ist  nur  wenige  Millimeter 
lang.  Die  MeduUa  oblongata  schliesst  sich  an  die  Brücke  an  und  trägt 
ihre  Ada  cinerea  noch  oberhalb  des  Hinterhauptsloches.  Auch  die  Spitze 
des  Calciums  scriptorius  erreicht  dasselbe  meist  noch  nicht,  doch  tritt  im- 
merhin der  unterste  Theil  des  verlängerten  Markes  in  zahlreichen  Fällen 
noch  in  den  Rückenmarkscanal.  Es  kommen  sogar  Fälle  vor,  in  welchen 
das  untere  Ende  der  Olive  sich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Kuppe  des 
Zahnes  vom  Epistropheus  befindet.  Der  Boden  des  vierten  Ventrikels  steht 
bei  dem  steil  abfallenden  Verlaufe  der  Med.  öbl.  fast  vollständig  frontal. 
Am  oberen  Ende  des  verlängerten  Markes  zwischen  dem  Austritte  der 
beiden  Nervi  abducentes  sieht  man  gewöhnlich  den  Zusammenfluss  der  bei- 
den Aa.  vertebrales  zur  Art.  ba*ilaris;  doch  kann  derselbe  auch  weiter  nach 
dem  Hinterhauptsloch  herabrücken,  wie  überhaupt  eine  völlige  Constanz  in 
Ursprung  und  Verlauf  der  Basisarterien  nicht  besteht.  An  der  Seite  der 
MeduUa  oblongata  liegen  dann  eng  an  einander  die  sämmtlichen  noch  vor- 
handenen Hirnnerven  vom  siebenten  bis  zum  zwölften.  Die  Flocke  des  Klein- 
hirns, welche  den  siebenten  und  achten  Hirnnerven  vor  sich,  den  neunten, 
zehnten  und  zwölften  Nerven  unter  und  hinter  sich  hat,  befindet  sich  über  dem 
Tubercuhim  jugiüare  des  Hinterhauptsbeines.  Auch  der  Nerv,  hypoglossus 
schliesst  sich  an  diesen  Knochenpunkt  insofern  an,  als  sein  Eintritt  in  den 
CanaJis  hypoglossi  unter  dem  Tub.  jugulare  erfolgt.    (Vergl.  unten  Fig.  62.) 


3.    Innere  Topographie  des  Gross hirn es. 

Die  obere  Fläche  der  grossen  Hirncommissur,  des  Balkens,  liegt  so  in 
der  Schädelhöhle,  dass  sie  sich  etwa  4,5  cm  über  der  Höhe  des  Jochbogens, 
zwei  bis  drei  Querfinger  breit  über  dem  Eingange  in  den  Portes  acusticus 
internus  befindet.  Sein  Knie  liegt  4,5  bis  5  cm  hinter  der  Glabella,  aber 
höher  als  diese,  sein  Splenium  5,0  cm  von  der  Protuberantia  occ.  ext.  entfernt 
und  fast  in  gleicher  Höhe  mit  ihr  (Engel).  Nach  der  Lage  des  Balkens  ge- 
lingt es  leicht,  die  Lage  der  unmittelbar  an  ihn  anschliessenden  Ventrikel 
zu  bestimmen. 

Trägt  man  mittelst  eines  Horizontalschnittes ,  welcher  den  Balken 
tangirt,  den  oberen  Theil  der  Hemisphäre  ab,  dann  sieht  man  auf  der 
Schnittfläche,  umgeben  von  den  Ein  den  Windungen ,  das  weisse  Centrum 
semiovale.  Die  gleichmässige  Fläche  wird  nur  unterbrochen  durch  eine  An- 
zahl von  unregelmässig  zerstreuten  Blutpunkten,  welche  die  Lage  der  durch- 
schnittenen Gefässe  andeuten.  Der  Schnitt  erreicht  an  der  convexen  Hirn- 
fiäche  die  oberen  Enden  der  beiden  Schenkel  der  Fossa  Sylvii  und  streicht 
über  der  oberen  Begrenzung  der  Insel  hin.  Es  bedarf  an  dem  unteren  der 
beiden  so  gewonnenen  Stücke  nur  einer  geringfügigen  Präparation,  um  die 
dünne  Marklamelle,  welche  noch  den  Seitenventrikel  deckt,  zu  entfernen ;  denn 


Das  Ventrikelsystern   des  Grosshirnes  durch  einen  Horizontalschnitt  eröffnet.    Vorn  ist  noch  ein 
Keil  der  Gehirnsubstanz  ausgeschnitten,  um   das  Vorderende   des  Seitenventrikels  blosslegen  zu 
können.    An  der  linken  Seite  ist  der  Hinterlappen  des  Grosshirnes  entfernt,  um  die  Lage  der 
Corpora  quaärigemina,  des  pnlvinar  und  des  cerebellum  sichtbar  zu  machen.     Nat.  Gr. 
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das  Niveau  des  letzteren  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  dem  obersten  Umfange 
der  Insel.  Dies  gilt  jedoch  nur  von  der  Convexität  des  Ventrikelraumes, 
indem  derselbe  ungefähr  die  Gestalt  eines  Widderhornes  hat,  vorn  wenig, 
hinten  aber  stark  nach  abwärts  gekrümmt  (Fig.  56).  Den  Boden  des  Ven- 
trikels bildet  vorn  das  Corpus  striatum  und  hinten  der  Thalamus  opticus, 
beide  sind  durch  die  Stria  terminalis  von  einander  getrennt.  Der  Seiten- 
ventrikel ist  vom  dritten  durch  den  Fornix  geschieden,  welcher'  an  der 
Grenze  zwischen  Corpus  striatum  und  Thalamus  aufsteigt,  sich  im  Bogen 
umbiegt,  fest  auf  den  Thalamus  auflegt  und  endlich  wieder  im  Bogen  in 
in  das  Unterhorn  hinabsteigt.  Der  dritte  Ventrikel  ist  deshalb  erheblich 
kürzer  als  der  Seitenventrikel ;  während  dieser  nur  wenig  hinter  der  Frontal- 
ebene des  Balkenknies  sein  vorderes  Ende  findet,  beginnt  der  dritte  erst 
nahezu  3  cm  weiter  hinten.  Er  steigt  zwischen  den  medialen  abfallenden 
Flächen  des  Thalamus  von  den  Pedunculi  conarii  und  den  an  sie  unmittel- 
bar anschliessenden  Taeniae  thalami  optici  x)  herab  und  erreicht  die  graue 
Bodencommissur.  Sein  vorderes  Ende  wird  durch  die  vordere  Commissur 
bezeichnet ,  sein  hinteres  durch  die  hintere ;  in  seiner  Mitte  verbindet  die 
Commissur a  media  (mollis)  beide  Thalami.  Unter  der  hinteren  Commissur 
findet  sich  die  Mündung  des  Aquaeductus,  durch  welchen  die  Verbindung 
mit  dem  vierten  in  dem  Kleinhirnraume  des  Schädels  befindlichen  Ventrikel 
hergestellt  wird. 

An  der  Grenze  zwischen  Seiten-  und  dritten  Ventrikel  dicht  neben 
der  lateralen  Kante  des  Fornix  erheben  sich  aus  der  Tela  clior.  die  Plexus 
choroid.  laterales,  welche  nach  vorn  bis  zum  Foramen  Monroi  und  durch 
dasselbe  durch  verlaufen,  und  nach  hinten  mit  der  Fimbria  des  Pes 
Hippocampi  in  das  Unterhorn  gelangen.  Die  genannte  Tela  choroidea  ist 
eine  doppelte  Pialamelle ,  welche  zwischen  sich  Arachnoidealgewebe  beher- 
bergt ;  dasselbe  steht  mit  den  grossen  Arachnoidealräumen  der  Basis  in  Zu- 
sammenhang. Sie  spannt  sich  unter  dem  Fornix  und  Corpus  callosum  von 
einem  Sehhügel  zum  anderen ,  verwächst  vorne  mit  den  Platten  des  Sep- 
tum  lucidum  und  geht  hinten  unten  in  den  Piaüberzug  der  Vierhügel,  hin- 
ten oben  in  den  des  Grosshirnes  über.  Sie  bildet  den  eigentlichen  Abschluss 
des  dritten  gegen  die  beiden  Seitenventrikel.  Zwischen  den  beiden  Lamel- 
len der  Tela  clior.  verläuft  die  Vena  cerebri  int.  communis*1),  an  ihrer  unteren 
Seite  heften  sich  die  Plexus  choroidei  des  dritten  Ventrikels  an  (Fig.  57  a.  f.  S.). 

Eine  genauere  Einsicht  in  die  gegenseitigen  Verhältnisse  der  inneren 
Theile  des  Grosshirnes  gewinnt  man  am  besten  durch  die  Betrachtung 
einiger  Frontalschnitte 3),  welche  so  geführt  sind,  dass  sie  das  Ventrikelsystem 
und  die  an  dasselbe  angeschlossenen  Ganglien  klar  legen  (Fig.  58  bis  61). 
Der  erste  dieser  Schnitte  gewährt  einen  Einblick  in  das  vordere  Ende  des 
Seitenventrikels,  der  zweite  in  das  vordere  Ende  des  dritten  Ventrikels.  Ein 
weiterer  Schnitt  zeigt  den  Eintritt  des  Hirnschenkels  in  das  Grosshirn  und 


x)  Stria  medullaris  th.  opt. 

2)  Vena  magna  Galeni. 

3)  Der  Ausdruck  Frontalschnitt  ist  deshalb  nicht  ganz  genau,  weil  die  zu  be- 
schreihenden Schnitte  wohl  senkrecht  durch  das  Gehirn,  aber  nicht  senkrecht  durch 
den  Kopf  führen.  Die  in  Rede  stehenden  Ebenen  weichen  aus  der  Verticalen  wenig 
nach  oben  und  hinten  ab  (vergl.  Fig.  50). 

7* 


106 


Frontalschnitte  des  Grosshirnes. 


der  letzte  das  Hinterhorn  des  Seitenventrikels.  Der  erste,  das  vordere  Ende 
des  Seitenventrikels  sichtbar  machende  Schnitt  (Fig.  58)  wird  so  geführt, 
dass  er  den  vorderen  Umfang  des  Schläfenlappens  tangirt,  oder  auch  von 
demselben  die  äusserste  Spitze  abschneidet  (Fig.  58*).  Durchschneidet 
man  den  ganzen  Kopf,  dann  durchsetzt  der  Schnitt  am  Schädel  den  vorde- 
ren Theil  des  Jochbogens,  indem  er  vor  dem  Processus  coronoideus  des  Unfer- 
tig. 571). 

Genu  corp.  callos 


Ventrikel  des  Grosshirnes  von  oben  eröffnet,  um  Tela  und  Plexus  choroid.  zu  zeigen.  Die  Tela 
chor.  ist  längs  des  linken  Plexus  chor.  der  Länge  nach  gespalten ,  um  den  linken  Plex.  choroid. 
med.  zu  zeigen.  Links  das  Unterhorn  geöffnet.  *  Durch  die  unversehrte  Tela  durchschimmern- 
der Plex.  chor.  med.     **  Gefässhaut  der  unteren  Fläche    des  hinteren  Lappens  des  Grosshirnes. 


kiefers  vorbei  geht  und  trifft  dann  die  Fissura  orbitalis  super,  oder  geht 
dicht  hinter  ihr  vorbei.  An  der  Gehirnbasis  zeigt  sich  der  Tractus  Olfakto- 
rius unmittelbar  vor  dem  Tuber  olfactorium  durchschnitten.  An  der  Ober- 
fläche des  Gehirnes  sind  die  drei  Stirnwindungen  kurz  nach  ihrem  Abgange 
von  der  vorderen  Centraiwindung  getroffen.  In  der  die  Hemisphären  tren- 
nenden Spalte  sieht  man  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  des  Ventrikel- 


])  Aus  Henle,  Nervenlehre,  2.  Aufl.  1879.    Fig.  432,  S.  363. 
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Systems  die  durchschnittenen  Art.  cerebri  antt.  Auf  der  eigentlichen  Schnitt- 
fläche des  Gehirnes  blickt  man  in  die  nach  beiden  Seiten  divergirenden 
Vorderhörner  des  Seitenventrikels  hinein.  Dieselben  sind  nur  durch  die 
dünne  Scheidewand  des .  Septum  lucidum  von  einander  getrennt.  In  diesem 
macht  sich  eine  nach  unten  verjüngte  Spalte,  der  Ventriculus  septi  lucidi 
bemerkbar.  Nach  oben  hin  setzt  sich  das  Septum  lue.  mit  der  Unterfläche 
des  nach  unten  convexen- Balkendurchschnittes  in  Verbindung,  nach  unten 
verbindet  es  sich  mit  der  Commissura  baseos  alba,  welche  hier  den  Boden 
des  Ventrikels  bildet  und  mit  der  weissen  Substanz  des  Centrum  semiovale 
ebenso  zusammenfliesst ,  wie  der  die  Decke  bildende  Balken.  Von  beiden 
Seiten  her  wird  die  Höhlung  der  Ventrikel  durch  die  Ganglienmasse  des 


Frontalschnitt  durch  das  Grosshirn ,  an  der  äussersten  Spitze  des  Schläfenlappens.  *  Stelle ,  an 
welcher  diese  Spitze  abgefallen  ist.    Vorderende  des  Seitenventrikels.    I  Tractus  olfactorius. 


Grosshirnes  verengt,  welche  in  dieselbe  prominirt.  Sie  zeigt  hier  an  ihrem 
vordersten  Ende  keine  so  deutliche  Trennung  in  ihre  Theile  mehr,  wie  dies 
weiter  hinten  der  Fall  ist ;  der  Durchschnitt  ist  oval,  gleichmässig  grau  und 
die  beiden  Abtheilungen,  Nucleus  caudatus  und  Corpus  lenti forme  werden  nur 
unvollständig  durch  die  vordersten  spärlichen  Bündel  der  Capsula  interna 
von  einander  geschieden.  Das  Claustrum,  welches  die  laterale  Seite  des 
Linsenkernes  in  dessen  ganzer  Ausdehnung  flankirt,  fehlt  auch  der  ge- 
schilderten Schnittfläche  nicht. 

Der  zweite  Schnitt  (Fig.  59)  legt,  wie  gesagt,  das  vordere  Ende  des 
dritten  Ventrikels  bloss.    Er  liegt  2  cm  hinter  dem  beschriebenen  und  führt 
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an  der  Convexität  des  Hirnes  durch  den  Gyrus  centralis  anterior,  welchen  er 
nach  dem  Scheitel  zu  verlässt,  um  in  den  Sulcus  praecentralis  einzutreten. 
Der  Schläfenlappen  zeigt  sich  vom  oberen  Theile  des  Gehirns  durch  die 
Sylvi'sche  Spalte  getrennt,  in  deren  Tiefe  die  Insel  sich  ausbreitet.  In  der 
Spalte  erscheinen  die  durchschnittenen  Aeste  der  Art.  cerebri  media.  An  der 
Basis  trifft  der  Schnitt  die  Corpora  candicantia  und  neben  ihnen  den  nach 
dem  Chiasma  hinziehenden  Tractus  opticus.  Das  Tuber  cinereum  mit  dem 
Infundibuluni  liegt  unmittelbar  vor  der  Schnittfläche.  Was  die  Ebene  be- 
trifft, in  welcher  der  Schädel  bei  Führung  eines  solchen  Schnittes  getroffen 


Frontabschnitt  durch  das  Grosshirn,  durch  die  Corpora  candicantia,  um  das  Vorderende  des  dritten 
Ventrikels  mit  seiner  Umgebung  blosszulegen. 


werden  muss,  so  sei  nur  erwähnt,  dass  es  die  Ebene  der  Sattellehne  ist. 
Alles  Uebrige  geht  aus  den  oben  stehenden  Ausführungen  über  die  cranio- 
cerebrale  Topographie  hervor.  Die  eigentliche  Schnittfläche  des  Gehirnes 
zeigt  unter  dem  Balken  den  Durchschnitt  des  noch  immer  ziemlich  weiten 
Seitenventrikels,  welcher  von  dem  der  anderen  Seite  auch  hier  noch  durch 
das  Septum  lucidum  getrennt  ist.  Das  letztere  hängt  nach  oben ,  wie  auf 
dem  ersten  Schnitt,  mit  dem  Balken  zusammen,  welcher  nach  unten  convex 
die  Decke  des  Ventrikelsystems  bildet.    Nach  unten  stützt  sich  das  Septum 
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lucidum  auf  den  Fornix,  dessen  Durchschnitt  die  Grenze  zwischen  Seiten- 
und  dritten  Ventrikel  bildet.  Der  Fornix  entwickelt  sich  aus  den  Corpora 
candicantia ,  er  ist  jedoch,  so  weit  er  durch  die  Gehirnsubstanz  aufsteigt, 
nicht  vom  Schnitt  getroffen ,  sondern  seine  beiden  Schenkel  werden  erst 
sichtbar,  wenn  sie  frei  in  das  Innere  des  Ventrikels  prominiren ;  oben  biegen 
sie  nach  hinten  um  und  bilden  den  schon  erwähnten  Durchschnitt.  Zwischen 
den  beiden  aufsteigenden  Fornixschenkeln  läuft  quer  über  die  Mittellinie 
die  Commissura  anterior,  mit  welcher  der  dritte  Ventrikel  nach  vorn  ab- 
schliesst.  An  der  lateralen  Seite  der  Fornixschenkel  oberhalb  der  Ebene, 
in  welcher  die  vordere  Commissur  liegt,  befindet  sich  das  Foramen  Monroi, 
die  Communicationsöffhung  zwischen  drittem  und  Seitenventrikel,  durch 
welche  hindurch  die  Plexus  choroidei  derselben  zusammenhängen.  Es  ist 
wohl  am  Präparat,  wenn  man  von  der  Seite  her  in  den  dritten  Ventrikel 
blickt,  aber  nicht  an  der  Zeichnung  (Fig.  59)  zu  sehen.  Die  grossen  Gang- 
lien haben  sich  im  Vergleich  zu  dem  in  Fig.  58  dargestellten  Schnitt  mäch- 
tig entwickelt.  Vor  Allem  ist  der  Thalamus  opticus  aufgetreten,  welcher 
mit  seiner  oberen  Fläche  dem  Seitenventrikel,  mit  seiner  medialen  dem  drit- 
ten Ventrikel  angehört.  An  dem  Durchschnitt  des  ersteren  erkennt  man 
den  kleinen  Höcker,  welcher  als  Tuberculum  superius1)  beschrieben  wird 
und  in  Fig.  56,  von  der  Fläche  gesehen,  abgebildet  ist.  Dieser  Höcker  ist 
die  Ursprungsstätte  des  Fornix,  welcher  durch  die  Substanz  des  Thalamus 
zum  Corpus  candicans  herunterzieht,  und  in  demselben  schlingenförmig 
umbiegend,  zum  aufsteigenden  Fornixschenkel  wird.  Die  Schnittfläche  der 
Fig.  59  ist  nur  wenige  Millimeter  zu  weit  nach  vorn  gelegen,  um  den  ab- 
steigenden Fornixschenkel  zu  zeigen.  Sie  hätte  zu  diesem  Zwecke  in  eine 
Ebene  gelegt  werden  müssen,  welche  an  der  Basis  dicht  hinter  den  Corpora 
candicantia  beginnt  und  mitten  durch  die  Commissura  media  führt.  Auf 
einem  solchen  Schnitt  würde  man  auch  oberhalb  und  lateralwärts  von  den 
Corpora  cand.  das  Corpus  subthalamicum2)  sehen,  eine  Stelle,  auf  welche 
erst  seit  Kurzem  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  ist,  und  welche  vielleicht  bei 
genauerer  Kenntniss  eine  grössere  Bedeutung  erlangen  wird.  Seh  -  und 
Streifenhügel  sind  durch  die  Stria  terminalis  von  einander  getrennt.  In  ihr 
erkennt  man  den  Durchschnitt  der  Vene,  welche  in  der  Flächenansicht  des 
Seitenventrikels  bläulich  durchschimmert  und  dadurch  der  Stria  ihr  eigen- 
thümlich  dunkles  Aussehen  verleiht.  Nucleus  caudatus  und  Nucl.  lentiformis 
haben  sich  durch  die  jetzt  stark  entwickelte  Capsula  interna  weit  voneinander 
getrennt.  Ersterer  prominirt  nach  wie  vor  in  den  Ventrikel,  letzterer  ist 
nun  zur  Seite  nach  der  Basis  hin  gedrängt  und  zeigt  deutlich  seine  drei 
über  einander  liegenden  Abtheilungen.  Das  Claustrum  findet  sich  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Linsenkern  und  Insel.  Unter  der  medialen  Etage  des 
Linsenkernes  zeigt  sich  eine  breite  graue  Fläche,  welche  das  Ende  der  um- 
gerollten grauen  Rinde  des  Schläfenlappens  darstellt.  Es  ist  dies  die  Man- 
del, Amygdala. 

Der  dritte  der  zu  beschreibenden  Schnitte  ist  fingerbreit  hinter  dem 
zweiten  durch  das  Gehirn  gelegt.    Er  fällt  durch  den  eintretenden  Hirn- 


x)  Burdach's  oberer  Kern  des  Thalamus. 
2)  L  u  y  s '  scher  Körper. 
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Schenkel,  welcher  in  breitem  Zuge  zwischen  Sehhügel  und  Linsenkern  auf- 
steigt, um  ins  Centrum  semiovale  einzutreten.  Unter  dem  Boden  des  Ven- 
trikels und  dem  Thalamus  sieht  man  die  Substontia  nigra  den  Hirnschenkel 
durchsetzen,  an  welche  sich  nach  oben  der  Nucleus  tegmenti  l)  unmittelbar 
anschliesst.  In  den  Verhältnissen  der  Rinde,  einschliesslich  der  Insel,  sowie 
der  auf  der  Hirnoberfläche  laufenden  grösseren  Arterien  hat  sich  gegen  den 
vorigen  Schnitt  nichts  Wesentliches  verändert,  nur  ist  unten  statt  der 


Frontalschnitt  des  Grosshirnes  durch  das  Grus  cerebri,  die  Spitze  des  Ammonshornes,  den  Linsen- 
kern u.  s.  f. 


Mandel  das  Ammonshorn  mit  der  -Fimbria  aufgetreten.  Ueber  demselben 
sieht  man  den  Plexus  choroideus  des  Unterhornes  und  kann  constatiren,  dass 
dieses  letztere  nicht  geschlossen  ist,  sondern  dass  sich  die  in  ihm  enthaltene 
Flüssigkeit  zwischen  Hirnschenkel  und  Hirnrinde  in  die  Subarachnoideal- 
räume  der  Basis  ergiessen  kann.  Das  Ventrikelsystem  hat  sich  gegen  den 
vorigen  Schnitt  erheblich  verengert.  Der  dritte  Ventrikel  ist  zu  einer 
schmalen  Spalte  geworden ,  welche  sich  nur  ganz  unten  etwas  erweitert 


Rother  Kern  der  Haube. 
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zeigt,  auch  der  Seitenventrikel  ist  in  seiner  Höhe  bedeutend  reducirt.  Dem 
entsprechend  hat  sich  auch  der  Fornix  abgeplattet,  und  liegt  fest  zwischen 
Balken  und  Thalamus  eingeklemmt.  Das  Septum  lucidum  ist  verschwunden. 
Was  die  Ganglien  betrifft,  so  ist  der  Thalamus  noch  wohl  entwickelt.  Der 
neben  ihm  liegende  Nuclcus  caudatus  ist  schon  stark  reducirt.  Die  als 
Grenze  zwischen  beiden  fungirende  Stria  terminalis  mit  ihrem  Venenlumen 
ist  wie  im  vorigen  Schnitt  zu  sehen.  Der  Linsenkern  ist  zwar  noch  recht 
hoch,  aber  seine  medialste  Abtheilung  ist  fast  schon  ganz  verschwunden. 
Das  Claustrum  ist  noch  vorhanden.  Wenige  Millimeter  rückwärts  und  der 
Linsenkern  wird  durch  die  immer  massenhafter  in  das  Hirn  eindringenden 
Hirnschenkelfasern  in  kleine  Inseln  aus  einander  gesprengt,  um  endlich  ganz 


'    Erontalschnitt  'durch  das  Hinterhorn  des  Seitenventrikels.    Man  sieht  nicht,  wie  bei  den  Figuren 
58  bis  60,  auf  die  vordere  Schnittfläche  der  rechten,  sondern  auf  die  hintere  der  linken  Hemisphäre. 

zu  verschwinden.  Auch  das  Claustrum  ist  in  Fig.  60  in  seinem  hintersten 
Ende  getroffen. 

Der  letzte  Schnitt,  Fig.  61,  ist  durch  das  äusserste  Ende  des  Splenium 
corporis  callosi  gelegt.  Er  gewährt  einen  Einblick  in  die  Spitze  des  Hinter- 
hornes  vom  Seitenventrikel.  In  demselben  sieht  man  die  mediale  Wand 
mehrfach  gewulstet  und  man  erkennt  deutlich,  dass  der  eine  Wulst,  Bulbus, 
sich  direct  aus  dem  Splenium  corp.  cällos.  entwickelt ;  er  enthält  dessen  nach 
hinten  umbiegende  Bündel,  welche  den  Namen  Forceps  führen.  Der  zweite 
Wulst,  welcher  mehr  nach  der  Basis  zu  liegt,  Calcar  avis,  ist  nichts  anderes, 
als  das  Negativ  einer  stark  nach  innen  vortretenden  Falte  der  äusseren  Rinde, 
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Um  bei  Sectionen  eine  möglichst  genaue  Lagebestimmung  für  pathologische 
Herde  vornehmen  zu  können,  empfiehlt  Nothnagel 1)  im  Anschluss  an  Pitres2) 
eine  Reihe  von  sechs  ganz  genau  bestimmten  Durchschnitten  durch  das  Gross- 
hirn zu  machen.  Nothnagel  schlägt  seine  Schnittführung  nur  für  das  Centrum 
semiovale  vor,  doch  kann  ich  sie  aus  eigener  Erfahrung  auch  für  Untersuchung 
der  Grosshirnganglien  empfehlen.  Nothnagel  sagt  S.  334:  „Die  beiden  Hemi- 
sphären werden  in  der  Mittellinie  vou  einander  getrennt.  Jede  Hemisphäre  wird 
nun  durch  verticale,  von  oben  nach  unten  durchgehende  Schnitte  zerlegt,  welche 
im  Wesentlichen  parallel  der  Centraifurche  (Sulcus  Rolandi)  geführt  werden.  Als 
Ausgangspunkte  für  diese  Schnitte  dienen  das  vordere  und  hintere  Ende  (Genu 
und  Splenium)  des  Balkens,  unmittelbar  vor,  beziehungsweise  hinter  welcher  der 
Schnitt  fällt.  Der  Schnitt  I,  welcher  hinter  dem  Splenium  beginnt,  muss  an  der 
Convexität  dergestalt  von  innen  und  hinten  nach  aussen  (lateralwärts)  und  vorn 
geführt  werden,  dass  er  die  hintere  Centraiwindung  [Gyrus  centralis  posterior, 
circonvolution  parietale  ascendante)  von  den  eigentlichen  Parietalwindungen  trennt. 
Hinter  diesen  Schnitt  fällt  also  der  Parietal-  und  der  Occipitallappen.  Um  diese 
beiden  von  einander  zu  scheiden,  kann  man  noch  einen  weiteren,  (Nr.  I)  parallelen 
Schnitt,  an  der  Medialfläche  von  der  Fissura  parieto  -  occipitalis  (Scissure  perpen- 
diculaire  interne)  beginnend ,  führen ,  welcher  also  den  Scheitellappen  von  dem 
Hinterhauptslappen  trennt  (Schnitt  II).  Ein  weiterer  Schnitt  (III)  wird  gerade 
durch  die  Rolando'  sehe  Furche  gelegt ,  er  trennt  die  hintere  von  der  vorderen 
Centraiwindung.  Ein  weiterer  (IV) ,  diesem  wieder  paralleler ,  trennt  die  vordere 
Centraiwindung  von  dem  Fusse  der  Stirnwindungen;  derselbe  umgrenzt  mit  III 
zusammen  gerade  die  vordere  Centraiwindung.  —  Der  Schnitt  Nr.  V  beginnt  dicht 
vor  dem  Knie  des  Balkens  und  wird  parallel  den  anderen  nach  aussen  geführt. 
Zwischen  IV  und  V  bleibt  nun  noch  ein  grosses  Stück  des  Frontallappens,  welches 
man  durch  einen  Schnitt  (VI)  theilen  kann,  welcher  zum  festen  Ausgangspunkt 
den  Beginn  der  Fossa  Sylvii  an  der  Basis  nehmen  kann." 

Nothnagel  schlägt  vor,  die  abgeschnittenen  Theile  des  Centrum  semiovale, 
von  hinten  nach  vorn  gerechnet,  mit  folgenden  Namen  zu  bezeichnen:  1.  Pars 
occipitalis,  2.  P.  parietalis,  3.  P.  centralis  posterior,  4.  P.  centralis  anterior,  5.  P. 
frontalis  posterior,  6.  P.  frontalis  media,  7.  P.  frontalis  anterior.  Was  nun  die  im 
Inneren  des  Gehirnes  gelegenen  Theile  anlangt,  so  findet  man  auf  den  einander  zu- 
gekehrten Schnittflächen  des  hintersten  und  des  darauf  folgenden  Stückes  nichts 
Bemerkenswerthes.  Der  zweite  Schnitt,  von  hinten  nach  vorn  gerechnet,  legt  das 
Ende  des  Hinterholmes  vom  Seitenventrikel  bloss;  der  dritte  Schnitt  führt  schon 
durch  den  Thalamus ;  der  vierte  trifft  Thalamus,  hinteres  Ende  des  Nucleus  caudatus 
und  Ammonshorn  und  geht  durch  die  Insel;  er  gleicht  ganz  der  oben  beschrie- 
benen und  in  Fig.  59  abgebildeten  Schnittfläche.  Die  fünfte  Schnittfläche  (Nr.  VI) 
ist  der  Fig.  57  sehr  ähnlich ;  die  letzten  Schnittflächen  (Nr.  V)  endlich  führen  wie- 
der ganz  durch  weisse  Substanz,  auf  welche  man  an  gehärteten  Präparaten  aber 
einigermaassen  noch  die  quere  Faserung  der  Balkenausstrahlung  erkennt. 


ß.    Kleinhirn  und  Medulla  oblong  ata. 

1.    Aeussere  Topographie. 

Die  in  dem  unteren,  kleineren  Schädelraume  liegenden  Gebilde  sind 
Medtüla  oblongata  mit  Pons,  Lamina  quadrigemina  und  Cerebellum,  Sie 
gruppiren  sich  um  den  central  gelegenen  rhombischen  Hohlraum,  den  vierten 
Ventrikel,  und  um  seine  Fortsetzung  nach  vorn,  den  Aquaeductus  Sylvii 


J)  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten,  S.  333  ff. 

2)  Becherches  sur  les  lesions  du  centre  ovale  etc.    Paris  1877. 
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welcher  unter  der  schon  erwähnten  hinteren  Comniissur  mit  der  Höhlung 
des  dritten  Ventrikels  zusammenhängt.  Die  Decke  desselben  wird  vom 
Kleinhirn  und  der  Lamina  qiiadrigemina  geliefert,  unter  dem  Boden  liegt 
vorn  die  Brücke,  hinten  das  verlängerte  Mark,  welch  letzteres  noch  über 
den  Ventrikel  hinaus  unter  dem  Kleinhirn  sich  fort  erstreckt,  um  in  der 
Gegend  des  Atlas  ganz  allmählich  in  das  Rückenmark  überzugehen. 

Was  die  Lage  des  Ventrikels  im  Kopfe  anlangt,  so  ist  hervorzuheben, 
dass  sein  Boden  fast  vollkommen  vertical  steht.  Es  wird  dies  dadurch  be- 
dingt, dass  das  auf  der  schiefen  Ebene  des  Clivus  liegende  verlängerte  Mark 
selbst  einen  Keil  darstellt,  dessen  dickes  Ende  nach  oben ,  dessen  dünnes 
nach  unten  sieht  (vergl.  Fig.  55).  Die  Lage  der  ganzen  Medulla  oblongata 
und  ihrer  Umgebung  im  Schädel  wird  im  Uebrigen  vortrefflich  durch  die 
auf  der  folgenden  Seite  stehende  Fig.  62  illustrirt,  welche  nach  einem  sehr 
schönen  Präparat  von  C.  Fr.  Burdach  gezeichnet  ist1). 

Der  Anschluss  der  genannten  Hirntheile  an  die  Form  der  Wände  der 
Schädelabtheilung  verhält  sich  ebenso,  wie  in  dem  Grosshirnraurne ;  er  ist 
allenthalben  ein  enger,  mit  Ausnahme  der  um  die  Mittellinie  gelegenen 
Basis,  an  welcher,  wie  dort,  die  Congruenz  gering  ist.  Die  Kleinhirnober- 
fläche fällt  zu  beiden  Seiten  ebenso  dachartig  ab,  wie  die  Platten  des  Ten- 
torium,  die  untere  Fläche  seiner  Hemisphären  ist  nicht  minder  gewölbt,  wie 
die  beiden  hinteren  Schädelgruben,  selbst  die  Hervorragung,  welche  am 
Schädel  als  Tuberculum  jugulare  beschrieben  wird,  findet  ihren  Abdruck  in 
einer  Impressio  jugularis  an  der  Unterseite  des  Kleinhirns  neben  der 
Tonsille ;  ebenso  winkelig ,  wie  sich  das  Hirnzelt  an  der  Stelle  des  Sinus 
transversus  an  den  Knochen  ansetzt,  biegt  auch  die  obere  Fläche  des  Klein- 
hirns in  seine  untere  um. 

Die  Gestalt  der  in  der  Mitte  auf  dem  Clivus  liegenden  Hirntheile  wurde 
schon  oben  im  Zusammenhange  mit  den  vorderen  Theilen  der  Hirnbasis  ge- 
schildert. 

Betrachte  ich  nun  zuerst  die  als  Decke  für  den  vierten  Ventrikel  und 
Aquäduct  dienenden  Theile  näher,  dann  schliesst  sich  von  oben  und  vorn 
her  die  Vierhügelplatte  unmittelbar  an  die  hintere  Commissur  an,  welche 
das  Ende  des  dritten ,  dem  Grosshirn  angehörigen  Ventrikels  bezeichnet. 
Sie  liegt  mit  ihren  vorderen  Theilen  noch  in  dem  Fenster  des  Tentorium, 
welches  die  beiden  Schädelräume  mit  einander  verbindet  und  trägt  dort  in 
der  Mittellinie  die  eiförmig  gestaltete  Zirbeldrüse,  welche  die  Vereinigungs- 
stelle der  beiden  vorderen  Vierhügel  theilweise  zudeckt.  Diese  letzteren 
sind  etwas  niedriger  als  die  hinteren  und  ihr  lateraler  Theil  zeigt  sich 
unter  dem  überhängenden  Pulvinar  des  Thalamus  opticus  versteckt  (Fig.  62, 
Fig.  66).  Das  hintere  Vierhügelpaar  liegt  frei,  d.  h.  ist  nur  von  Pia  und 
Arachnoidea  überzogen ,  und  setzt  sich  vermittelst  seines  Brachium  con- 
junctivum  posticwm  mit  dem  Corpus  geniculatum  mediale  in  Verbindung 
(Fig.  62),  bis  zu  welchem  hin  man  von  vorn  her  den  Tr actus  opticus  zu 
verfolgen  vermag. 

x)  Dieses  noch  sehr  wohlerhaltene  Präparat  bildet  eine  Zierde  der  anatomischen 
Sammlung  in  Königsberg.  Es  ist  von  B  u  r  d  a  c  h  selbst  schon  in  seinem  Werke  : 
Vom  Bau  und  Leben  des  Gehirns,  2.  Bd.,  Taf.  IV,  Leipzig  1822,  abgebildet,  dort 
freilich  durch  einen  ungeschickten  Zeichner  sehr  verdorben. 

Merkel,  Anatomie.    I.  8 
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Das  Brachium  conjunctivum  des  vorderen  Hügelpaares  geht  zum  Pul- 
vinar  thalami  opt,  welch  letzterem  auch  das  C.  geniciä.  laterale  angehört; 
auch  zu  diesem  ist  ein  Streifen  des  Tractus  opticus  zu  verfolgen.    In  der 

Fig.  62. 


Fornix. 
Yentric.  III. 


Corp.  quadrig 
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Frontalschnitt  von  Schädel  und  Hirn;  durch  den  Processus  mastoiäeus  und  den  Sinus  trans- 
versus  gehend.  Vom  Balken  abwärts  ist  ein  Theil  der  Grosshirnhemisphären  abgeschnitten,  um 
Pulvinar  thalami  optici,  Corpora  quadrigemina  mit  dem  Conarium',  und  den  Bindearmen  über- 
sehen zu  können.  Bei  *  ist  das  Kleinhirn  abgeschnitten,  um  die  Lage  der  Rautengrube,  sowie 
die  hier  austretenden  Hirnnerven  (IV.  bis  XII.)  sichtbar  machen  zu  können.  Zu  gleichem  Zwecke 
ist  auch  das  Tentorium  bis  zu  seinem  Ansatz  an  der  Schläfenbeinpyramide  entfernt.  Die  vordere 
Umrandung  des  Hinterhauptsloches  ist  durch  eine  punktirte  Linie  bezeichnet.  —  Neben  dem  ab- 
geschnittenen Fornix  zeigt  sich  der  Plexus  choroideus  lateralis. 


Mittellinie  zwischen  den  beiden  hinteren  Vierhügeln  entsteht  das  Fremilum 
(Fig.  66),  welches  sich  nach  dem  Yetum  medulläre  avticum  hin  erstreckt.  Zu 
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beiden  Seiten  des  Frenulum  kommen  die  Nn.  trochleares  zum  Vorschein 
(Fig.  62).  Bis  zu  der  beschriebenen  Stelle  hin  reicht  der  enge  Aquäduct  nach 
hinte'n,  der  sich  nun  unter  dem  Velum  medulläre  antic.  zum  vierten  Ven- 
trikel erweitert. 

Wie  der  Mediandurchschnitt  Fig.  55  zeigt,  ist  das  Velum  eine  dünne 
Markplatte,  welche  sich  zwischen  den  beiden  Crura  cerebelli  ad  corpora 
quadr.  ausspannt.  Es  wird  von  hinten  her  durch  die  Läppchen  der  Lingula 
bedeckt  (Fig.  66),  an  welche  sich  wieder  das  Kleinhirn  anschliesst. 

Die  Verbindung  des  Kleinhirns  mit  den  übrigen  Theilen  des  Centrai- 
organs wird  durch  seine  Bindearme  hergestellt,  welche  in  der  Gegend  der 
Fovea  anterior  des  vierten  Ventrikels  (s.  unten)  die  untere  Fläche  des  Klein- 
hirns verlassen  und  nach  drei  Seiten  divergiren.  Der  erste ,  Crus  cerebelli 
ad  corpora  qiiadrigemina  (Fig.  66),  geht  nach  vorn  zu  den  Vierhügeln,  in- 
dem er,  wie  erwähnt,  lateral  an  das  Velum  med.  ant.  anstösst.   Nach  hinten 


Tonsilla. 

Frontalsclmitt  des  verlängerten  Markes  und  des  Kleinhirns  hinter  dem  Eintritt  der  Kleinhirnstiele. 

verläuft  das  Crus  cerebell.  ad  meduüam  oblong,  und  tritt  in  den  Funiculus  resti- 
formis  ein,  und  der  stärkste  Arm  geht  als  Crus  cerebell.  ad  pontem  (Fig.  49) 
nach  unten,  um  sich  direct  in  die  Brücke  fortzusetzen.  Die  Wurzeln  der  drei 
Bindearme  fassen  den  Unterwurm  zwischen  sich,  der  von  vorn  nach  hinten 
gezählt  in  Nodulus,  Uvula  undPyranis  zerfällt.  Ersterer  befindet  sich  über 
der  Fovea  anterior,  letzterer  schliesst  in  der  Gregend  der  Obex  ab.  Die  seitlich 
an  dem  Unterwurm  angeschlossenen  Kleinhirntheile ,  Flocke  und  Tonsille 
bilden  mit  jenem  zusammen  eine  tiefe  Kinne,  in  welche  die  Medulla  oblongata 
eingebettet  ist  (Fig.  63).  Von  dieser  letzteren  liegt  daher  nur  der  vordere 
Umfang  frei  zu  Tage,  wenn  man  eiii  aus  der  Schädelhöhle  herausgenomme- 
nes Gehirn  von  unten  betrachtet  und  zwar  sieht  man  die  Pyramidenstränge 
neben  der  Mittellinie ;  an  sie  anschliessend ,  von  den  Fibrae  areif ormes  um- 
schlossen, die  Oliven  und  seitlich  von  diesen  einen  Theil  des  Funiculus 
restiformis  (vergl.  Fig.  49).    Alles  Uebrige  ist  unter  dem  Kleinhirn  ver- 


l)  Aus  Henle:    Nervenlehre,  2.  Aufl.    Fig.  51,  S.  127. 
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steckt.  Schneidet  man  dieses  an  seinen  Bindearmen  ab  und  legt  da- 
durch den  Boden  des  vierten  Ventrikels  frei,  dann  sieht  man,  wie  derselbe 
dadurch  entsteht,  dass  die  zarten  Stränge,  nachdem  sie  zu  ihren  Keulen, 
Ciavae,  angeschwollen  sind,  zur  Seite  weichen,  wodurch  eine  zwickeiförmige 
Figur,  der  Calamus  scriptorius,  gebildet  wird,  in  welchem  nun  der  Boden 
des  vierten  Ventrikels,  d.  h.  die  ehemalige  Substantia  gelatinosa  centralis, 
frei  zu  Tage  liegt.  Nach  hinten  ist  der  Calamus  durch  ein  dünnes  quer- 
gespanntes Markblättchen,  den  Obex ,  verschlossen ;  nach  vorn  erweitert  er 
sich  mehr  und  mehr,  bis  der  Ventrikel  in  der  Gegend  des  Zusammentreffens 
der  drei  Kleinhirnschenkel  seine  grösste  Breite  erhält.  Von  da  an  verengert 
er  sich  zwischen  den  convergirenden  Crura  ad  corp.  qiiadrigem.  ebenso 
allmählich  wieder  bis  zum  Beginn  des  Aquäductes  unter  dem  hinteren  Vier- 

hügelpaar.  Der  Ven- 
trikel führt  also  seinen 
Namen,  Sinus  rhomboi- 
deus,  mit  vollem  Recht. 
An  dem  Boden  der  Rau- 
tengrube ist  von  einer 
Grenze  zwischen  Me- 
dulla oblongata  und 
Brücke,  welche  sich  an 
der  Hirnbasis  so  scharf 
markirt,  nichts  zu  se- 
hen ,  die  vorhandenen 
Farben  und  NiveaudifYe- 
renzen  sind  vielmehr 
völlig  unabhängig  da- 
von. Vor  dem  Obex  tritt 
zuerst  die  Ala  cinerea 
(Fig.  64)  auf,  ein  in 
dunklerem  Grau  hervor- 
tretendes Dreieck,  wel- 
ches seine  Spitze  nach 
vorn,  seine  Basis  nach 
der  Umrandung  des  Ca- 
lamus scriptorius  hin  kehrt.  Die  mehr  weisse  Oberfläche,  des  Ventrikelbodens, 
welche  beiderseits  die  Ala  cinerea  nankirt,  führt  den  Namen  Ala  alba  late- 
ralis resp.  medialis.  Mit  der  Basis  der  Medulla  oblong,  verglichen,  liegt  die 
Ala  cinerea  in  der  Frontalebene  x)  der  Pyramidenstränge  und  der  Mitte  der 
Olive.  Die  gleichmässig  weissliche  und  etwas  durchscheinende  Oberfläche 
des  Ventrikelbodens  wird  eine  kurze  Strecke  weit  vor  der  Spitze  der  Ala 
cinerea  durch  einige  glänzend  weisse  Stränge,  Striae  medulläres  (Fig.  64),  un- 
terbrochen, welche  in  individuell  sehr  verschiedener  Zahl  und  Anordnung  von 
der  Mittellinie  aus  quer  herüber  ziehen,  um  dicht  hinter  der  Stelle,  an  wel- 

1)  Der  Ausdruck  „Erontalebene"  ist  nicht  ganz  richtig,  da  die  Med.  obl.  mit 
ihrer  Basis,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  nicht  horizontal  liegt,  sondern  schief  über 
den  Clivus  herabzieht.  Nur  der  Kürze  wegen  wird  diejenige  Transversalebene, 
welche  auf  der  Ebene  der  Basis  senkrecht  steht,  als  frontale  bezeichnet. 


Fig.  64. 


Tuberc.  n. 
VII. 


Boden  des  vierten  Ventrikels.  Die  Kleinhirnarme  sind  ab- 
geschnitten. IV.  Nerv,  trochlearis.  Lateral  von  dem  Tu- 
berculum  n.  VII.  sieht  man  die  Fovea  anterior.  Zu  beiden 
Seiten  von  der  Ala  cinerea  befinden  sich  die  Ala  albae, 
lateralis  und  medialis.  Dieselben  liegen  sämmtlich  in  dem 
nicht  weiter  bezeichneten  Calamus  scriptorius. 


Vierter  Ventrikel. 
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eher  sich  der  Peel,  cerebelli  ad  med.  öbl.  mit  dem  verlängerten  Marke  verbindet, 
um  den  Rand  desselben  herumzuschlagen  und  nach  der  Basis  hinzugehen. 
Diese  Striae  medulläres  befinden  sich  in  einer  Frontalebene  mit  der  Grenze 
zwischen  Medulla  oblong  ata  und  Brücke.  Vor  denselben  zeigt  sich  neben  der 
Mittellinie  ein  kleiner  Höcker,  ich  will  ihn  Tuberculum  n.  facialis  *)  nennen. 
An  seinem  vorderen  und  lateralen  Umfang  macht  sich  eine  kleine  eingezo- 
gene Grube,  die  Fovea  anterior,  bemerklich.  Die  letzte  Stelle  am  Boden 
des  vierten  Ventrikels,  welche  erwähnenswerth  ist,  der  Locus  coeruleus,  be- 
findet sich  weit  vorn  in  seiner  Spitze  und  liegt  hier  unter  dem  Marksegel 
in  der  Ecke,  welche  vom  Boden  der  Rautengrube  und  dem  Crus.  cerebell.  ad 
corp.  quadr.  gebildet  wird.  Der  Locus  coeruleus  erstreckt  sich  mit  seinem 
vordersten  Ende  bis  unter  das  hintere  Vierhügelpaar  (vergl.  Fig.  67  B). 

Fig.  65. 


Ponticulus. 


Vel.  med.  inf. 


Frontalschnitt  durch  den  vierten  Ventrikel  in  der  Gegend  des  Calamus  scriptorius   **  Plexus 
choroideus  lateralis  des  vierten  Ventrikels.     X.  JV.  vagus. 

Der  hinter  dem  Abhänge  des  Kleinhirnschenkels  von  der  Medulla  öblon- 
gata  befindliche  Theil  des  vierten  Ventrikels  liegt  unter  dem  Kleinhirn 
scheinbar  ganz  frei.  Dies  ist  jedoch  in  Wahrheit  nicht  der  Fall,  indem  er 
durch  Piablätter,  welche  von  seinem  Rande  aus  zum  Kleinhirn  aufsteigen, 
verschlossen  wird.  Dieselben  sind  nur  an  drei  Stellen  unvollständig,  und 
zwar  an  den  oben  S.  79  erwähnten,  der  Apertur a  inferior 2)  und  den  bei- 
den Aperturae  laterales  ventr.  IV.  Im  Inneren  des  Ventrikels  findet  sich 
ein  lamellöses  Blättchen,  Ponticulus,  (Fig.  65),  welches  am  Seitenrande  des- 
selben dicht  vor  dem  Obex  entspringt  und  nach  vorn  eine  Ausdehnung  bis 
zu  0,5  cm  erreichen  kann ;  es  trägt  an  seiner  Unterseite  einen  kleinen 
Plexus  choroideus.  Ein  grösserer  Plexus  choroideus  {medialis)  findet  sich  an 
der  Decke  des  Ventrikels ,  an  den  Unterwurm  angeheftet.  Er  zieht  sich 
nicht  selten  durch  die  Apert.  inf  er.  ventr.  IV  über  die  Pyramide  an  der 
Rückseite  des  Wurmes  eine  Strecke  weit  in  die  Höhe.   Zwei  weitere  Plexus, 


1)  Eminentia  teres  einiger  Autoren. 

2)  Foramen  Magendii. 
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die  PI.  clwroid.  laterales  entspringen  in  der  Gegend  der  Striae  medulläres 
und  ziehen  sich  hinter  dem  Ursprung  der  Crura  cerebelli  ad  med.  oblong. 
um  das  verlängerte  Mark  herum,  um  zuletzt  an  deren  Basis  zu  erscheinen 
(Fig.  65). 

2.    Innere  Topographie  von  Kleinhirn  und  Medulla 

oblong  ata. 

Legt  man  einen  Flächenschnitt  durch  das  Kleinhirn,  welcher  dicht 
über  der  Lingula  beginnt  und  in  dem  hinteren  Eande  des  Organes  wieder 
austritt  (Fig.  66),  dann  findet  man  vor  Allem  jederseits  das  Corpus  denta- 
wm\  dasselbe  ist  nahe  an  die  Commissur,  den  Wurm,  herangerückt,  und 


Fig.  66. 

Conariitm       Corp.  IV  gem. 


Piilvinar 


Crus  cbll.  ad, 

corp.  quadr. 
Velum  med.  ant. 


Corp.  dentat. 


Kleinhirn,  Horizontalschnitt.    Dicht  über  der  Lingula  und  den  Crura  crebell.  ad  corp.  quadrig. 
Untere  Schnittfläche.   Corpus  dentatum  und  zunächst  der  Mittellinie  *die  hier  schon  zusammen- 
geflossenen Pfropf-,  Kugel  -  und  Dachkerne. 


liegt,  was  freilich  aus  dem  in  Kede  stehenden  Schnitte  nicht  erhellt,  etwas 
mehr  nach  dessen  unterer  Seite.  Medianwärts  von  ihm ,  also  zum  Theil 
im  Wurm  selbst,  befinden  sich  noch  andere  kernartige  graue  Massen,  welche 
unter  sich  zusammenhängen  und  von  St  ill  in  g  mit  den  Namen  Pfropf, 
Kugelkern  und  Dachkern  belegt  wurden  (Fig.  66*).  Im  Uebrigen  enthält 
das  Innere  des  Kleinhirns  nur  gleichmässige  weisse  Substanz. 

Die  Medulla  oblongata  mit  Pons  und  Lamina  quadrigemina  ist  im  Ge- 
gensatz zu  dem  einfach  construirten  Kleinhirn  der  complicirteste  Gehirn- 
theil  und  man  versteht  die  beschriebenen,  am  Boden  des  vierten  Ventrikels 
sichtbaren  Gebilde  nur  an  der  Hand  einer  Vergleichung  des  unversehrten 


Kerne  der  Hirnnerven  im  vierten  Ventrikel. 
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Präparates  mit  einer  Reihe  von  successiven  Querschnitten.  Dieselbe  ergiebt 
einen  bedeutsamen  Zusammenhang  dieser  Theile  mit  den  Kernen  der  Hirn- 
nerven, welche  hier  ihren  Ursprung  nehmen.  Die  Beschreibung  muss  vom 
einfacheren  zum  complicirteren  fortschreiten ,  von  der  Rückenmarksgrenze 
beginnen  und  an  der  Grosshirngrenze  endigen.  Schon  bevor  sich  der 
Centralcanal  in  dem  vierten  Ventrikel  geöffnet  hat,  treten  in  der  Meclulla 
oblongata  die  Kerne  von  Hirnnerven  auf  (Fig.  67)  und  zwar  ziemlich  an 
gleicher  Stelle  der  Kern  des  Hypoglossus  und  der  des  Accessorius.  Beide 
liegen  in  unmittelbarer  Umgebung  des  schlitzförmigen  Centralcanals ,  der 
erstere  mehr  nach  der  ventralen,  der  letztere  nach  der  dorsalen  Seite  hin- 
gerückt (Fig.  68).    Beide  Kerne  erstrecken  sich  weit  nach  vorn.  Der 


Fig.  67. 

A.  B. 


'uberc.  n. 
1  VII. 


Boden  des  vierten  Ventrikels.  A.  Lateral  von  dem  Tuberculum  n.  VII.  sieht  man  die  Fovea  an- 
terior. Zu  beiden  Seiten  von  der  Ala  cinerea  befinden  sich  die  Alae  albae.  Die  Alae  liegen 
sämmtlich  in  dem  nicht  weiter  bezeichneten  Galamus  scriptorius.  B.  Die  Contouren  der  Fig.  A. 
mit  eingezeichneten  Ursprungskernen  des  dritten  bis  zwölften  Gehirnnerven.  Tiefliegende  Theile 
schraffirt,  oberflächliche  voll. 


Hypoglossuskern  liegt  nach  Eröffnung  des  Centralcanals  in  der  Ala  alba 
medialis  unter  dem  Ventrikelboden  (Fig.  67,69)  und  ist  von  demselben  nur 
durch  eine  sehr  unbedeutende  Ansammlung  von  Ganglienzellen  im  runden 
Strang  geschieden ;  der  Accessoriuskern  setzt  sich  continuirlich  in  den  Kern 
des  Vagus  und  sodann  des  Glossopharyngeus  fort ;  und  zwar  ist  der  Vagus- 
kern in  der  Ala  cinerea  zu  suchen  (Fig.  69),  wo  er  aus  einer  grösseren 
medialen  und  einer  kleineren  lateralen  Abtheilung  besteht.  Der  Glosso- 
pharyngeuskern  liegt  zum  Theil  unter  dem  Vaguskern,  zum  Theil  vor  ihm, 
die  Spitze  der  Ala  cinerea  noch  überschreitend.  Diese  Spitze  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  die  graue  Masse  des  Nervenkerns  hier  von  der  Ober- 
fläche des  Ventrikelbodens  ab  und  in  die  Tiefe  gedrängt  wird.    Vor  dem 
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Ende  des  beschriebenen  Kernes  bezeichnen  die  Striae  medulläres  den  Ur- 
sprung des  N.  acusticus.  Dieser  ist  jedoch  nicht  auf  die  Striae  beschränkt, 
sondern  überragt  sie  sowohl  nach  vorn ,  wie  nach  hinten.  Der  Hörnerv 
entsteht  aus  zwei  Kernen  (Fig.  67  B).  Der  obere  beginnt  schon  in  der  Ge- 
gend des  Galamus  scriptorms,  und  zwar  seitlich  von  der  Ala  cinerea  in  der 
Ala  alba  lateralis,  er  dehnt  sich  dann  vor  dem  Ende  des  Glossopharyngeus- 
und  Hypoglossuskerns  niedianwärts  aus,  um  vor  den  Striae  medulläres  wie- 
der zur  Seite  zu  weichen,  da  er  hier  dem  Abducens  Platz  machen  muss. 
Er  besteht  aus  zwei  über  einander  liegenden  Abtheilungen  ,  welche  etwas 
verschieden  gestaltete  Ganglienzellen  zeigen.  Der  untere  Acusticuskern 
(Fig.  67  B.)  befindet  sich  weit  zur  Seite  gerückt  und  liegt,  nur  bedeckt  von 
den  im  Bogen  absteigenden  Striae  medulläres,  dicht  unter  dem  Crus  cerebell. 
ad  med.  öbl. ,  welches  sich  hier  als  compactes  Nervenbündel  eben  in  das 
verlängerte  Mark  eingesenkt  hat.  Noch  in  das  Bereich  der  Striae  medul- 
läres reicht  der  Kern  des  N.  facialis  zurück,  welcher  seitlich  vom  Tubercu- 
lum  n.  fac.  befindlich  ist.  Er  stellt  insofern  eine  beachtenswerthe  Aus- 
nahme dar ,  als  er  nicht  direct  unter  dem  Boden  des  Ventrikels ,  sondern 
fast  einen  halben  Centimeter  tiefer,  am  oberen  Bande  der  Oliva  superior 
(Fig.  70)  gelegen  ist.  Von  hier  aus  steigen  die  Fasern  medianwärts  auf, 
biegen  im  Tuberc.  n.  fac.  um  und  gehen  jetzt  erst  im  Bogen  zur  Austritts- 
stelle an  der  Basis  der  M.  oblongata  hin  (Fig.  67  B.). 

In  der  ganzen  Länge  des  Facialishöckerchens  von  der  vordersten  Stria 
med.  ab  bis  vor  die  Fovea  anterior  entspringt  dicht  unter  dem  Boden  des 
Ventrikels  der  Abducens  aus  einem  Kern,  welcher  hinten  breit  ist  und  sich 
nach  vorn  zuspitzt  (Fig.  67  B.).  An  seiner  lateralen  Seite  giebt  derselbe 
auch  eine  Anzahl  von  Fasern  zum  Facialis  ab.  Die  neben  diesem  Kerne 
gelegene  Fovea  anterior  hat  keine  grössere  Bedeutung.  Unter  ihr  liegt 
eine  Vene,  welche  nicht  selten  bläulich  durchschimmert.  Der  Ursprung  des 
Trigeminus  ist,  wie  der  des  Acusticus,  nicht  an  der  Mittellinie  gelegen,  son- 
dern zur  Seite  gerückt.  Er  befindet  sich  in  dem  Winkel,  in  welchem  sich 
der  Boden  des  Ventrikels  zur  Decke  umbiegt.  Seine  Kerne ,  zwei  an  der 
Zahl,  erstrecken  sich  von  der  Höhe  der  Fovea  anterior  bis  zum  hinteren 
Ende  des  Locus  coeruleus  (Fig.  71),  sie  liegen  nicht  unmittelbar  unter  dem 
Boden  der  Rautengrube ;  der  tiefere  befindet  sich  vielmehr  in  gerader  Linie 
3  bis  4  mm  von  dem  erwähnten  Winkel  entfernt.  Er  nimmt  sensible  Fasern 
auf.  Der  höhere  findet  sich  1  bis  1,5  mm  unter  der  Ventrikeloberfläche,  er 
ist  motorisch.  Der  Trigeminus  erhält  ausser  den  Fasern,  welche  aus  diesem 
Kerngebiete  stammen,  noch  solche ,  welche  ihm  durch  eine  obere  und  eine 
untere  Wurzel  zugeführt  werden.  Die  erstere  (Fig.  71  V')  entspringt  aus 
Zellen,  welche  sich  in  der  Umgebung  des  Aquäductes  unter  dem  vorderen 
Vierhügelpaar  und  dicht  über  dem  Oculomotoriuskerne  befinden  (Fig.  72  V) 
und  zieht  dann,  hart  an  der  lateralen  Seite  des  Locus  coeruleus  vorbeistrei- 
chend, zum  Hauptkerne  des  Trigeminus  hin,  in  dessen  Gegend  sie  sich  zum 
grössten  Theil  in  die  motorische  Wurzel  des  Nerven  einsenkt.  Die  hintere 
Trigeminuswurzel  ist  im  Funic.  restiformis  als  ein  deutlicher  Strang  bis  ans 
hintere  Ende  der  Medulla  oblongata  zu  verfolgen  (Fig.  69,  70),  wo  sie  in  der 
nächsten  Nähe  der  Hinterhörner  des  Rückenmarkes  verschwindet,  ohne  dass 
es  bisher  gelungen  wäre,  ihren  Kern  zu  entdecken.    Die  letzten  hier  zu 


Nervenkerne.    Medulla  oblongata. 
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Nucl 


Fun.  teres 
XII.   j    Nucl.  fun.  cun. 

Fun.  cuneat. 


erwähnenden  Nervenkerne  sind  die  des  Trochlearis  und  Oculoniotorius.  Sie 
rücken  wieder  nach  der  Mittellinie  hin  und  bilden  ein  gemeinsames  Lager 
von  Ganglienzellen,  welches  seinen  Platz  nahe  der  Raphe  am  unteren  Um- 
fange der  den  Aquaeductus  Sylvii  umgebenden  grauen  Substanz  hat  (Fig.  72). 
Dieses  Lager  reicht  von  der  Mitte  der  hinteren  Vierhügel  bis  zum  vorderen 
Ende  der  Vierhügelplatte  an  der  hinteren  Commissur  hin.  Ganz  vorn  meh- 
ren sich  die  Zellen  des  Oculomotoriuskerns  so,  dass  sie  die  Raphe  völlig 
verdrängen  und  in  der  Mittellinie  zusammenfliessen  (Fig.  67  B.). 

Im  Inneren  der  Medulla  oblongata  wird  die  Mittellinie  von  der  Raphe 
eingenommen  *),  in  welcher  die  Kreuzung  derjenigen  Fasern  gelegen  ist,  die 
von  einer  Seite  auf  die  andere  übertreten.      Zu  beiden  Seiten  fällt  vor 

Allem  die  nach  unten  gelegene, 
Fig-  68.  gebänderte    Figur    des  Nucleus 

olivaris  auf  (Fig.  69).  Das  vor- 
dere Ende  desselben  trifft  so 
ziemlich  mit  dem  der  äusserlich 
sichtbaren  Hervorragung  der  Olive 
zusammen,  indem  es  in  einer  Ebene 
liegt,  welche  im  vierten  Ventrikel 
durch  die  Striae  medulläres  geht 
und  an  der  Unterfläche  der  Med. 
obl.  dicht  hinter  der  Brücke  durch- 
schneidet; das  hintere  Ende  aber 
überragt  die  Olivenwölbung,  in- 
dem sich  die  letzten  Spuren  des 
Kerns  erst  in  der  Höhe  der 
Grenze  zwischen  Pyramidenkreu- 
zung und  Beginn  des  Pyramiden- 
strangs verlieren  (Fig.  68).  An 
den  Olivenkern  schliesst  sich  nach 
vorn  ein  kleinerer  Kern ,  von  gleichem  Bau ,  Oliva  superior,  an ,  welcher  in 
der  Ebene  des  hinteren  Umfangs  der  Brücke  erscheint  und  mit  dem  Be- 
ginn des  Facialiskerns  wieder  verschwindet  (Fig.  70).  An  der  medialen 
Seite  der  Hauptolive  liegt  ein  Nebenkern,  welcher  zugleich  mit  dem  unteren 
Ende  des  Hauptkerns  auftritt,  die  Oliva  accessoria  medialis2).  Er  tritt 
auf  dem  Querschnitt  erst  als  winkelig  gebogener  Streifen  auf  (Fig.  68), 
gleicht  dann  einer  schlanken  Keule  und  wird  endlich  durch  quer  laufende 
Faserbündel  in  mehrere  Abtheilungen  zerspalten  (Fig.  69),  bis  er,  schon 
bevor  die  Frontalebene  des  vorderen  Endes  der  Ala  cinerea  erreicht  ist, 
gänzlich  verschwindet.  Schon  lange  vor  seinem  Verschwinden  ist  in  der 
Frontalebene  des  Obex  ein  ähnlicher  auf  dem  Durchschnitt  streifenförmiger 
Kern,  die  laterale  Nebenolive,  Ol  acc.  lateral.,  aufgetreten  (Fig.  69),  welche 
oberhalb  des  medialen  Endes  des  grossen  Olivenkerns  liegt  und  sich  nach 
vorn  bis  in  die  Höhe  der  Striae  acusticae  erstreckt. 


Nucl.  fun.  lat 


*Fun.  anter. 
Pyram. 

Froutalschnitt  der  Medulla  oblongata  vor  Eröffnung 
des  Centralcanals.  Kerne  des  Hypoglossus  und  Acces- 
sorius  und  die  davon  ausgehenden  Nerven  (XI.  XII.). 
Erster  Anfang  der  Olive.  *  „Aufsteigende  Wurzel  des 
gemischten  Systems".    Zweimalige  Vergr. 


x)  Dieselbe  ist  in  den  Figuren  68  bis  71  leicht  kenntlich  und  deshalb  nicht 
besonders  bezeichnet. 

2)  Nucleus  pyramidalis.    He  nie. 
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Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Längenausdehnung  der  vier  genannten  Kerne 
keine  ganz  constante  ist.  Man  findet  sogar  nicht  selten  Präparate ,  an  welchen 
auf  genauen  Frontalschnitten  einerseits  der  eine  oder  andere  der  drei  Kerne  sich 
noch  in  bester  Ausbildung  vorhanden  zeigt,  während  auf  der  anderen  Seite  nichts 
mehr  davon  zu  sehen  ist. 

Ausser  dein  Olivenkern  mit  seinen  beiden  Trabanten  sieht  man  an 
Durchschnitten  der  Medulla  oblongata  während  der  Zerklüftung  und  dem 
Verschwinden  der  Rückenmarkhörner,  welches  mit  dem  Abschluss  der  Pyra- 
midenkreuzung beendet  ist,  noch  einige  kleinere  Kerne  in  den  weissen 
Strängen  auftreten,  den  Kern  des  zarten  Stranges,  des  Keilstranges  und  des 
Seitenstranges  (Fig.  68),  zu  welchen  sich  etwas  höher  oben  noch  der  kleine 
Nucleus  arciformis  gesellt.  Sie  verschwinden  sämmtlich  wieder  kurz  nach 
der  Eröffnung  des  Centralcanals.  Weit  auffälliger  als  diese  kleineren  Nerven- 
kerne ist  auf  dem  Querschnitt  die  Substantia  gelatinosa  centralis,  welche 
den  Centralcanal  umgiebt  und  den  beschriebenen  Hirnnerven  zur  Ursprungs- 

Fig.  69. 


Oliv.  acc.  med. 

■Prontalschnitt  der  Medulla  oblongata  durch  die  Mitte  der  Ala  cinerea.    Kerne  des  XII.,  X.,  VIII. 
Gehirnnerven.    Aufsteigende  Wurzel  des  V.  Nerven.    *„Aufsteigende  Wurzel  des  gemischten 
Systems."    Olive  und  Nebenoliven.   Zweimalige  Vergr. 

stätte  dient.  Sie  nimmt  vom  Rückenmark  her  an  Ausdehnung  mehr  und 
mehr  zu  und  rückt  mit  dem  Canal  immer  weiter  nach  hinten ,  bis  sie  end- 
lich mit  der  Eröffnung  dieses  letzteren  aus  einander  klappt  und  nun  im  vier- 
ten Ventrikel  frei  zu  Tage  liegt  (Fig.  68,  69). 

Was  die  weissen  vertical  verlaufenden  Fasern  der  Medulla  oblongata, 
anlangt,  so  bilden  nur  die  vorn  liegenden  Pyramiden  mit  den  anschliessen- 
den Vorderstrangresten  compacte  Stränge,  im  Uebrigen  sind  sie  durch 
allenthalben  eingeschobene  graue  Massen  zu  kleineren  Bündeln  und  zu  der 
für  die  Med.  oblongata  so  charakteristischen  reticulären  Substanz  zerspalten, 
in  welcher  nicht  das  Mikroskop,  sondern  nur  das  physiologische  Experi- 
ment Unterscheidungen  zu  machen  lehrt,  von  welchen  unten  noch  zu  spre- 
chen sein  wird. 

Gelangt  man  in  das  Bereich  der  Brücke ,  dann  sieht  man ,  dass  hier 
durch  deren  quer  eingeflochtene  Faserung  die  Pyramiden  von  der  übrigen 
Medulla  oblongata  abgedrängt  werden,  zuerst  fast  ungetheilt  (Fig.  70),  dann 
durch  die  queren  Fasern  immer  mehr  in  einzelne  kleinere  Bündel  zerlegt 


Bau  der  Medulla  oblongata. 
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(Fig.  71).  Schon  vor  dein  Auftreten  der  Brückenfasern  macht  sich  ein 
compacter  Strang  von  quer  durchschnittenen  Fasern  bemerklich ,  welcher 
an  der  lateralen  oberen  Ecke  der  Med.  obl.  liegt,  der  Pedunc.  cerebelli.  Der- 
selbe erhält  sich  bis  dahin,  wo  er  das  verlängerte  Mark  verlässt,  um  in  das 

Fig.  70. 

,v,,,,;    Nucl.  n.  VI.,  VII. 


Pyramis. 


Frontalsohnitt  der  Brücke  an  ihrem  hintereu  Ende ;  durch  das  Tuberculum  nervi  facialis ,  den 
Faciahskern  und  Abducenskern.    Der  VI.,  VII.  und  ein  letztes  Bündel  des  VIII.  Gehininerven 
treten  aus.    Zweimalige  Vergr. 


Fig.  71. 


V1.  Velum  med.  ant. 


Loc.  coerul. 
Tegment. 


Frontalschnitt  der  Brücke  am  Anfang  des  Aquäductes.    Austritt  des  N.  V.,  Locus  coeruleus. 

Zweimalige  Vergr. 

Kleinhirn  einzutreten  (s.  oben).  Vor  dieser  letzteren  Stelle  gelegene  Schnitte 
zeigen  das  quer  gespannte  Velum  medulläre  anticum  und  unter  ihm  an  der 
lateralen  unteren  Ecke  der  Ventrikelhöhlung  den  Querschnitt  des  Locus 
coeruleus  (Fig.  71).    Nun  geht  der  Ventrikel  in  den  Aquäduct  über,  statt 
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des  Velum  medulläre  treten  die  Vierhügel  auf,  aus  der  Brücke  haben  sich 
die  beiden  Hirnschenkel  entwickelt,  die  Siibstantia  gelatinosa  centralis  (Fig.  72) 
hat  sich  wieder  geschlossen  und  endlich  folgt  die  Mündung  in  den  dritten 
Ventrikel  hinein. 

y.    Topographie  des  Faserverlaufs  im  Gehirn. 
1.    Localisation  der  Gehirnoberfläche. 

Es  ist  eines  der  grössten  Verdienste,  welches  sich  die  plrysiologische 
Forschung  in  der  letzten  Zeit  erworben  hat,  dass  sie  bestimmte  Felder  der 
Gehirnrinde  mit  bestimmten  Functionen  in  Zusammenhang  zu  bringen 
gelehrt  hat.  Nach  der  bahnbrechenden  Arbeit  von  Fritsch  und  Hitzig1), 
welche  zum  erstenmal  nachwies,  dass  auf  der  Gehirnoberfläche  angebrachte 
Reize  Bewegungen  von  Muskeln  auszulösen  vermögen ,  wandte  sowohl  die 
experimentelle  Physiologie,  wie  die  praktische  Medicin  dem  interessanten 
Gegenstande  ihre  Aufmerksamkeit  zu.  Namen  wie  die  von  Ferrier,  Münk, 
Charcot  und  einer  Reihe  anderer  werden  für  immer  mit  der  Geschichte  der 
Localisationsuntersuchungen  verknüpft  bleiben.  Ihren  Bemühungen  ist  es 
zu  danken ,  dass  das  junge  und  schwierige  Forschungsgebiet  schon  eine 
Reihe  sicherer  Erfolge  aufzuweisen  hat  und  wenn  auch  die  Abbildungen 
Fig.  73  und  74  noch  zahlreiche  weisse  Flächen  zeigen,  wie  die  Karten  in 
Entdeckung  begriffener  Länder,  so  sind  doch  hinwiederum  andere  Stellen 
als  um  so  besser  bekannt  zu  bezeichnen.  Der  einzige  Weg,  um  am  mensch- 
lichen Gehirn,  um  welches  es  sich  hier  handelt,  eine  Kenntniss  der  Rinden- 
funetionen  zu  erlangen,  ist  der,  eine  möglichst  grosse  Anzahl  von  gut  be- 
glaubigten Krankengeschichten  und  Sectionsbefunden  zu  studiren. 

Es  ist  dies  in  ausgiebiger  und  kritischer  "Weise  von  Exner2)  geschehen. 
Er  fand  dabei  vor  Allem,  dass  die  beiden  Hemisphären  nicht  gleichwerthig 
sind,  sondern,  dass  die  linke  für  die  Motilität  von  höherer  Bedeutung  ist, 
als  die  rechte,  während  diese  Hemisphäre  für  die  Sensibilität  das  Ueber- 
gewicht  über  die  linke  hat.  Die  einzelnen  Centren  der  Rinde  sind  ferner 
nach  Exner's  Untersuchungen  nicht  scharf  umschrieben,  sondern  fliesten 
in  einander.  Sie  haben  nur  an  gewissen  Punkten  eine  besondere  Intensität, 
können  hier  sogar  vielleicht  allein  den  Platz  beherrschen  (absolute  Rinden- 
felder). Die  motorischen  Centren  gruppiren  sich  vorwiegend  um  die 
Centraifurche  herum  und  haben  ihren  Hauptsitz  in  den  beiden  Centrai- 
windungen. Sie  greifen  auch  auf  deren  mediale  Fläche,  den  Lobidus 
paracentralis  über  und  nehmen  ausserdem  noch  den  Lobidus  parietedis  super. 
ein.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  ein  motorisches  Centrum  um  so 
höher  an  der  Gehirnrinde  hinaufrückt,  je  tiefer  am  Körper  sich  die  von  ihm 
abhängigen  Muskeln  befinden.  Im  Speciellen  zeigen  die  Fig.  73  und  74 
(a.  S.  126)  die  Vertheilung  der  Rindenfelder.  Das  Feld  der  unteren  Extremität 


!)  Arch.  für  Anat.  und  Plrys.  1870. 

2)  Untersuchung  über  die  Localisation  der  Functionen  in  der  Grosshirnrinde 
des  Menschen.    Wien  1881;  s.  das.  auch  die  Literatur. 
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nimmt  den  Lob.  paracentralis,  das  obere  Drittel  der  beiden  G-yr.  centrales  ein 
und  erstreckt  sich  in  abnehmender  Intensität  nach  hinten  bis  zur  obersten 
Occipitalwindung.  Das  Centrum  der  oberen  Extremität  bedeckt  ebenfalls  den 
Löbulus  paracentralis,  reicht  aber  an  der  Convexität  des  Gehirns  auf 
beiden  Centraiwindungen  weiter  herab ,  als  das  Centrum  der  unteren 
Extremität.  Es  gelang  zu  bestimmen ,  dass  als  Centrum  für  die  Hand  die 
obere  Hälfte  des  G-yr.  central,  ant.  anzusehen  ist.  Für  die  Bewegung  der 
mimischen  Gesichtsmuskeln  und  der  Zunge  befindet  sich  das  Centrum  am 
unteren  Ende  der  Centraiwindungen,  und  zwar  greift  das  Facialisgebiet 
mehr  nach  hinten,  das  Hypoglossusgebiet  weiter  nach  vorn  und  zwar  auf 
den  Anfang  der  unteren  Frontalwindung  über  (Fig.  73). 

In  der  Gegend  des  vorderen  Endes  der  Fossa  Sylvii  befindet  sich  auch 
das  Centrum  für  die  vom  dritten  Aste  des  Trigeminus  versorgten  Kau- 
muskeln. Das  Sprachcentrum  im  Allgemeinen  fällt  mit  dem  Zungen  -  und 
Kaumuskelgebiet  zusammen,  wie  dies  für  den  Sprachact  an  sich  nur  natür- 


Fig.  72. 


sii]).  bas. 
nigra. 


Nucl.  tegmenti. 

Front  alscbnitt  durch  das  vordere  Vierhügelpaar.  Austritt  des  III.  Hirnnerven.  Hirnsehenkel. 
Die  Stelle,  an  welche  der  Strich  mit  der  Bezeichnung  „Basis"  führt,  entspricht  der  Pyramidenbahn. 

Zweimalige  Vergr. 

lieh  ist.  Es  erstreckt  sich  jedoch  noch  weiter  (Fig.  73)  und  begreift  be- 
sonders für  Wort-  und  Silbenbildung  u.  dergl.  noch  die  Windungen  der 
Insel  in  sich.  Dieses  Centrum  befindet  sich  nur  linkerseits.  Wird  aber 
dasselbe  in  früher  Jugend  von  einem  Insult  getroffen,  so  kann  auch,  wie  es 
scheint,  das  gleichwerthige  Rindenfeld  der  rechten  Seite  vicariirend  eintre- 
ten. Die  Centra  für  Hals-  und  Nackenmuskeln,  wie  für  die  Augenbewegun- 
gen lassen  sich  noch  nicht  mit  wünschenswerther  Sicherheit  präcisiren,  doch 
geht  aus  der  bisherigen  Beobachtung  immerhin  hervor,  dass  auch  sie  auf 
dem  souveränen  motorischen  Felde  ihren  Platz  finden. 

Was  die  sensiblen  Functionen  der  Hirnrinde  betrifft,  so  scheint  es, 
dass  die  tactilen  Rindenfelder  der  verschiedenen  Körperabtheilungen  im 
Allgemeinen  mit  den  motorischen  Feldern  derselben  zusammenfallen. 
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Extr.  sup. 


Lingua. 


Bypogl 


Centra  der  Gehirnoberfläche. 

Fiff.  73. 


Extr.  infi 


Trigemin 
Barn.  III. 


/ 


Optic. 


Fig.  74. 

Extrem,  inf. 


Extrem,  sup. 


Optir. 


Fig.  73  und  74.  Schematische  Abbildungen  der  Localisation  auf  der  Gehirnrinde,  nach  Exner's 
Manier.    Das  Sprachcentrum  ist  in  Fig.  73  Iblau  schraffirt.    Das  mit  blauen  und  unterbrochenen 
Linien  umgrenzte  Oval  deutet  die  Lage  der  Insel  an. 
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Die  Gesichtswahrnehmung  ist  in  der  Umgebung  des  oberen  Endes  der 
Fissur a  occipit.  perpendicularis  und  zwar  auf  der  convexen,  wie  auf  der 
medialen  Hirnoberfläche  localisirt,  für  die  übrigen  Sinnesorgane  sind  an 
dem  menschlichen  Gehirn  noch  nicht-  sicher  Centra  nachgewiesen,  möglicher- 
weise befindet  sich  ein  Centrum  für  das  Gehör  an  der  in  Fig.  73  mit  ? 
versehenen  Stelle,  also  am  hinteren  Ende  der  beiden  oberen  Temporal- 
windungen, sowie  ein  Centrum  für  Geruch  und  Geschmack  in  der  Gegend 
des  Sprachcentrums,  also  in  der  Gegend  der  Insel  und  ihrer  nächsten  Um- 
gebung auf  der  linken  Seite. 

Vorstehende  Beschreibung  schliesst  sich  grösstentheils  an  Einer  (1.  c.)  an, 
welcher  an  einzelnen  Stellen  sogar  wörtlich  benutzt  wurde.  Die  Angaben  dieses 
Forschers,  welcher  seine  Resultate  durch  kritische  Betrachtung  einer  grossen  An- 
zahl in  der  Literatur  verzeichneter  Hirnerkrankungen  von  Menschen  gewann, 
weichen  nur  theilweise  (Sinnescentra)  wesentlich  von  Ferrier  (1.  c.) ,  welcher  an 
Thieren  experimentirte,  ab,  und  berühren  sich  noch  näher  mit  dem  ebenfalls  an 
Thieren  Studien  machenden  Münk.  Nothnagel1),  welcher  sich  auf  gleichem 
Wege  wie  Exner  sein  Urtheil  bildete,  kam  auch  zu  ganz  ähnlichen,  nur  nicht 
so  detaillirten  Resultaten.  Einzelne  der  letzteren  sind  ebenfalls  in  Vorstehendem 
berücksichtigt. 

2.    Faser verl auf  im  Inneren  des  Gehirns. 

Die  einzelnen  Windungen  des  Grosshirns  werden  unter  einander  durch 
Associationsfasern  verbunden,  welche  um  so  oberflächlicher  liegen,  je  näher 
an  einander  sich  die  von  ihnen  in  Zusammenhang  gesetzten  Gyri  befinden. 
Die  Fasern  des  Balkens  verknüpfen  identische  Rindenfelder  der  beiden 
Hemisphären  mit  einander.  Von  den  beschriebenen  und  den  zahlreichen 
noch  unbekannten  Rindencentren  aus  gehen  ferner  die  Faserzüge  conver- 
girend  in  das  Innere  des  Gehirns  hinein ,  um  entweder  in  den  grossen 
Ganglien  (Nucleus  caudatus,  Nucleus  lentiformis,  Thalamus  etc.)  Station  zu 
machen ,  bevor  sie  sich  nach  der  Peripherie  wenden ,  oder,  um  ohne  hier  in 
besondere  Kerne  einzutreten ,  geraden  Weges  nach  der  Peripherie  zu  ver- 
laufen. Ueber  den  Weg,  welchen  die  einzelnen  Bündel  in  dem  gleich- 
mässig  weiss  erscheinenden  Centrum  ovale  und  in  den  strangartig  auftre- 
tenden Faserzügen  in  der  Gegend  der  grossen  Ganglien  einschlagen ,  giebt 
ebenfalls  wieder  das  Studium  pathologischer  Fälle  Aufschluss  und  ferner 
besonders  die  Beobachtung  in  der  Entwickelung  befindlicher  Gehirne,  in 
welchen  die  Entstehung  des  Markmantels  der  Nervenfasern  den  physiolo- 
gischen Bahnen  folgt.  Es  scheiden  sich  dabei  die  weiss  gewordenen  mark- 
haltigen  Faserzüge  so  scharf  von  den  noch  marklosen  gallertartig  durch- 
scheinenden, dass  die  Verfolgung  keine  Schwierigkeiten  verursacht. 

Der  Weg  des  Studiums  pathologischer  Fälle  wurde  besonders  von  Noth- 
nagel (1  c.)  mit  Erfolg  für  Eruirung  der  Lagenverhältnisse  der  Leitungsbalmen  im 
Inneren  des  Gehirnes  benutzt.  Die  entwickelungsgeschichtliche  Methode  hat 
Flechsig2)  eingeführt  und  ihr  auch  die  wichtigsten  Resultate  abgewonnen. 


!)  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten,  1879. 

2)  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmai-k  des  Menschen  etc.  Leipzig 
1876,  sowie  zahlreiche  seit  1872  in  Zeitschriften  erschienene  Artikel.  —  Plan  des 
menschlichen  Gehirns.    Leipzig  1883. 
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Die  dem  motorischen  Felde  der  Gehirnrinde  entstammenden  Fasern 
ziehen  durch  den  Markkern  des  Gehirns  geraden  Weges  nach  dem  Gross- 
hirnschenkel hin.  Bevor  sie  in  den  letzteren  jedoch  eintreten,  müssen  sie 
die  Capsula  interna  durchsetzen.  So  wird  von  vielen  Autoren  diejenige 
Stelle  genannt,  an  welcher  die  sich  concentrirenden  Fasern  der  Corona  ra- 
tiata  die  Ganglienmasse  des  Grosshirns  durchbrechen  und  sie  in  den  Nucleus 
caudatus  oben,  den  Linsenkern  unten  theilen  (vergl.  Fig.  4 1 ,  59).  Es  liegen 
die  motorischen  Fasern  in  dem  vorderen  Abschnitt  dieser  inneren  Kapsel. 
Im  Cr us  cerebri  nehmen  sie  anfänglich  mehr  die  äussere  Hälfte  der  Basis  l) 
ein,  rücken  dann  in  den  mittleren  Theil  der  äusseren  Circumferenz  dersel- 
ben (Flechsig)  und  erreichen  von  hier  aus  die  Pyramiden  des  verlän- 
gerten Markes  (vergl.  Fig.  69  bis  72).  Diese  letzteren  sind  zuerst  unter  den 
Querfasern  der  Brücke  versteckt,  werden  dann  frei  und  tragen  die  motori- 
schen Fasern  an  ihrer  freien  Oberfläche.  Sie  werden  deshalb  hier  auch 
am  ersten  von  Tumoren,  welche  sich  von  der  Schädelbasis  aus  erheben, 
afficirt  werden  müssen.  Jetzt  werden  sie  durch  die  Pyramidenkreuzung 
auf  die  andere  Körperseite  hinüber  geleitet  und  verlaufen  dann  theils  in  den 
Y ordersträngen ,  theils  in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarkes  weiter. 
Auch  die  in  der  Gehirnrinde  sicher  nachgewiesenen  Hirnnerven ,  Facialis 
und  Hypoglossus,  benutzen  die  gleichen  Bahnen,  so  weit  sie  ihr  Weg  führt, 
welcher  sein  Ende  mit  dem  Austritt  der  betreffenden  Nerven  aus  dem  Centrai- 
organ findet  (Fig.  75). 

In  dem  ganzen  Verlauf  der  motorischen  Bahnen  innerhalb  des  Gehirns 
werden  durch  Läsionen  motorische  Lähmungen  der  entgegengesetzten  Kör- 
perseite erzeugt,  in  den  vorderen  Theilen  des  Centrums  semiovale,  im  Bereich 
des  Streifenhügel-Linsenkerns,  im  Hirnschenkelfuss,  in  der  Brücke.  Beson- 
ders die  so  häufig  auftretenden  Gehirnverletzungen  in  der  Gegend  der 
Capsula  interna  sind  von  Interesse,  da  sie  den  Verlauf  der  Fasern  auf  das 
beste  illustriren.  Nach  Nothnagel  (1.  c.)  bewirkt  eine  Läsion  im  Bereich 
der  inneren  Kapsel  selbst  eine  dauernde  Lähmung,  eine  Läsion  im  Bereich 
der  grossen  Ganglien  nur  eine  transitorische ;  mit  letzteren  verbinden 
sich  die  motorischen  Fasern  nicht,  sondern  streichen  nur  an  ihnen  vorbei, 
resp.  zwischen  ihnen  durch. 

Die  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  motorischen,  aus  der  Hirnrinde  kom- 
menden sensiblen  Fasern  trennen  sich  von  jenen  vor  dem  Eintritt  in  die 
Capsula  interna,  sie  laufen  in  dem  hinteren  Theil  dieser  letzteren,  d.  h. 
also  zwischen  motorischen  Bündeln  und  Corp.  genicul.  herab,  treten,  wenig- 
stens so  weit  sie  der  Hautsensibilität  dienen ,  in  das  Tegmentum 2)  des 
Grosshirnschenkels  ein  und  lassen  sich  noch  in  der  Brücke  nachweisen. 
Nach  Flechsig  (Plan  d.  G.)  enthalten  die  sensiblen  Bahnen  unzweifelhaft 
auch  noch  die  den  Acustici  und  Geschmacksnerven  zugehörigen  Fasern. 
Die  klinischen  Erfahrungen  ergänzen  sich  durchaus  mit  dem  vorhin  für 
die  motorischen  Fasern  angegebenen. 

Was  noch  den  Verlauf  der  Opticusfasern  von  der  Hirnrinde  nach  der 
Peripherie  betrifft,  so  gehen  sie  durch  das  Centrum  semiovale  zu  dem  Cor- 


x)  Pes  pedunculi  cerebri  (Grosshirnschenkelfuss). 
2)  Haube. 


Opticusbahn. 
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pus  geniculatum  laterale,  bilden  eine  Schlinge  nach  dem  vorderen  Vierhügel 
und  treten  dann  in  den  Tractus  opticus  über  (Fig.  74),  welcher  dem  Hinter- 
ende des  Thalamus  opticus  fest  aufgewachsen  ist.  Wenn  man  auch  noch 
nicht  sicher  weiss,  ob  Faserbündel,  welche  aus  dem  Tractus  opticus  in  den 
Thalamus  eintreten,  wirklich  dem  Sehnerven  selbst  angehören,  so  begreift 


Fig.  75. 


Schema  des  Easerverlaufes  im  Gehirn.  Die  Rinde  des  Grosshirnes  ist  durchsichtig  gedacht.  Balken, 
Thalamus  opticus,  Vierhügel  sind  nicht  bezeichnet,  da  sie  leicht  kenntlich  sind.  10*Nucleus  pontis. 
Motorische  Bahnen  roth,  sensible  blau,  sensorische  gelb.  Bahnen,  welche  in  Ganglien  einmünden 
und  unbekannter  Function  sind,  schwarz.  Die  römischen  Zahlen  bedeuten  die  bezüglichen  Hirn- 
nerven. 1.  Bahnen  zwischen  Rinde  und  Thalamus.  2.  Hippocampus — -Thalamus.  3.  Vicq  d'Azyr'- 
sches  Bündel.  4.  Meyne  rt'sches  Bündel.  5.  Corpus  striatum  —  Med.  ohlong.  6.  Corpora  quadrig.- 
Schleife.  7.  Kleinhirn  —  Seitenstrangbahn.  8.  Kleinhirn  —  Oliven.  9.  Nucleus  dent.  cerebelli  —  Nucl. 
tegmenti.    10.  Grosshirnrinde  —  Kleinhirnrinde.    11.  Kleinhirn  —  Brücke. 

es  sich  bei  dem  beschriebenen  Verlauf  leicht,  wie  nicht  nur  bei  Läsion  der 
genannten  Vierhügel  und  Kniehöcker,  sondern  auch  bei  solchen  im  Bereich 
des  hinteren  Drittels  vom  Thalamus  Sehstörungen  beobachtet  werden. 

Wenn  ich  noch  hinzufüge,  dass  Sprachstörungen  auch  bei  Herden, 
welche  sich  in  dem  weissen  Markkern  und  zwar  in  der  Nähe  des  betreffen- 

Merkel,  Anatomie.    I.  C) 
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den  Kindencentrums  befinden,  vorkommen  können,  so  ist  alles  gesagt,  was 
man  mit  Sicherheit  über  die  Bedeutung  von  verfolgbaren  Faserbündeln  im 
Inneren  des  Gehirnes  weiss.  Nun  kommen  aber  bei  der  Localisation  Stellen 
in  Betracht,  von  welchen  aus  man  bei  Läsionen  Symptome  erhält,  ohne  die- 
selben auf  bestimmte,  gekannte  Faserzüge  zurückführen  zu  können  und 
andererseits  dem  Verlauf  nach  zwar  gekannte  Bahnen ,  deren  Bedeutung 
jedoch  noch  dunkel  ist.  Es  kann  nicht  Aufgabe  dieses  Handbuches  sein, 
alle  diese  letzteren  genau  zu  schildern,  da  sie  bis  jetzt  gar  keine  diagnosti- 
sche oder  in  anderer  Weise  verwerthbare  Bedeutung  haben  und  da  eine 
Anzahl  derselben  noch  nicht  über  das  Stadium  der  Controverse  hinaus- 
gekommen ist.    Es  muss  ihre  genaue  Schilderung  heute  noch  den  ein- 


Fig.  76. 


Nucl.  tegmenti. 


Frontalschnitt  durch  das  vorderste  Vierhiigelpaar  und  die  Hirnschenkel.    Meynert'sches  Bün- 
del.   Obere  Schleife.    Strat.  sup.  baseos.    Obere  Etage  des  Hirnschenkelfusses. 

schlägigen  Specialarbeiten  und  der  systematischen  Anatomie  vorbehalten 
bleiben  *)    Nur  die  bereits  sicher  gestellten  Thatsachen  seien  kurz  mitgetheilt. 

Der  Thalamus  opticus  steht  vorzüglich  mit  der  Hirnrinde  in  Ver- 
bindung. Es  lassen  sich  Bahnen  nach  allen  Lappen  derselben  [Fig.  75(1)], 
auch  nach  dem  Ammonshorn  (2),  verfolgen.  Auch  mit  den  tiefer  gelegenen 
Theilen  des  Centraiorgans  ist  ein  Zusammenhang  zu  constatiren  und  zwar 
findet  man  aus  dem  Sehhügel  stammende  Fasern  in  dem  Tegmentum  des 
Hirnschenkels  wieder.  Ein  Theil  derselben  verläuft  gemischt  mit  Linsen- 
kernfasern  zum  Nucleus  tegmenti  (rother  Kern),  ein  anderer  Theil  gesellt 
sich  einem  Bündel  zu,  welches  aus  dem  Ganglion  häbenulae  stammt  (4)- 
(vergl.  auch  Fig.  76)  und  liegt  hart  an  der  medialen  Grenze  des  Nucleus 
tegmenti 2).    Ein  dritter  Theil  zieht  durch  Vermittelung  des  Corp.  mamü- 


J)  Vergl.  besonders  die  eingehende  Darstellung  von  Wernicke,  Lehrbuch  der 
Gehirnkrankheiten,  1.  Band.    Kassel  1881. 
2)  Mej^nert'sches  Bündel;  Forel. 
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lare  nach  der  Haube  (3)  hin1).  Nach  Wernike  (1.  c.)  besteht  auch  die 
obere  Schleife  (Fig.  76)  aus  Fasern,  welche  dem  Thalamus  entstammen. 

Streifenhügel  und  Linsenkern  verhalten  sich  insofern  umge- 
kehrt, wie  der  Sehhügel,  als  bei  ihnen  Verbindungen  mit  der  Hirnrinde 
noch  nicht  mit  Sicherheit  aufzufinden  waren,  wogegen  starke  Bündel  von 
ihnen  aus  nach  dem  Grosshirnschenkel  und  der  Medulla  oblongata  verlaufen 
(5).  Ausser  den  schon  erwähnten  Fasern,  welche  gemischt  mit  den  aus  dem 
Sehhügel  stammenden  zum  Nucleus  tegmenti  hinziehen,  sind  noch  solche  zu 
finden ,  welche  in  der  Linsenkernschlinge  dicht  über  dem  medialen  Ende 
der  Substantia  nigra  verlaufen,  Fasern  der  Substantia  nigra  selbst  und  solche 
der  „oberen  Etage"  des  Hirnschenkelfusses  (Fig.  76)  (Flechsig).  Die 
letzteren  stammen  hauptsächlich  aus  dem  Nucleus  caudatus.  Auch  das  hin- 
tere Längsbündel  (Meynert),  welches  auf  den  Querschnitten  der  Medulla 
oblongata  unmittelbar  unter  der  Substantia  gelatinosa  centr.  liegend,  ein  sehr 
in  die  Augen  fallendes  Gebilde  darstellt,  wird  von  Wernicke  für  Fasern 
des  Linsenkernes  in  Anspruch  genommen  (Fig.  76,  71).  Flechsig  dage- 
gen ist  es  wahrscheinlicher,  dass  dasselbe  die  Kerne  der  Nerven,  welche  die 
Augenmuskeln  bewegen,  in  Verbindung  setzen.  Das  hintere  Längsbündel 
ist  von  der  Commissura  posterior  bis  herunter  in  die  Vorderstranggrund- 
bündel des  Rückenmarks  zu  verfolgen. 

Die  Vierhügel  verbinden  sich  mit  der  Medulla  oblong,  in  den  Fasern 
der  oberen  und  unteren  Schleife  (6). 

„Das  Kleinhirn  bildet  den  Sammelpunkt  von  Faserzügen,  welche  zu 
allen  grauen  Massen  der  Centraiorgane  mehr  oder  weniger  nahe  Beziehun- 
gen aufweisen"2).  Im  Speciellen  ist  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  (7)  deut- 
lich nachzuweisen;  sie  verbindet  die  Kleinhirnrinde  mit  den  hinteren  Wur- 
zeln der  Rumpfnerven,  indem  sie  durch  das  Corpus  restiforme  verläuft, 
dessen  eigentlichen  Kern  sie  bildet.  Auch  mit  den  Oliven  verbindet  sich 
das  Kleinhirn  und  zwar  wahrscheinlich  sein  Nucleus  dentatus  (8).  Dieser 
letztere  steht  ferner  auch  mit  dem  Nucleus  tegmenti,  dem  rothen  Kern  der 
Haube,  in  Zusammenhang,  einem  Gebilde,  welches  überhaupt  eine  Art  von 
Centraipunkt  für  die  in  der  Haube  zusammenströmenden  Fasersysteme 
bildet.  Endlich  steht  das  Kleinhirn,  und  zwar  wahrscheinlich  dessen  Rinde 
(10),  durch  Vermittelung  des  Nucleus  pontis,  sowohl  mit  dem  frontalen,  wie 
mit  dem  temporo  -  occipitalen  Theil  der  Grosshirnrinde  in  Verbindung. 

Von  der  im  Vorstehenden  nicht  erwähnten  reticulären  Substanz 
der  Medulla  oblongata,  welche  einen  so  grossen  Raum  einnimmt,  sei  nur 
erwähnt,  dass  sie  eine  Mischung  von  Fasern  der  verschiedensten  Systeme 
enthält.  Die  sensiblen  Bahnen  befinden  sich  mehr  lateral,  die  motorischen 
medial.  In  Fig.  70  bildet  der  Strang  des  Nervus  facialis  die  Grenze  zwischen 
diesen  beiden  Feldern. 

Zuletzt  sei  noch  derjenigen  Stellen  des  Centralorganes  mit  einem  Worte 
gedacht,  welche  bei  Läsionen  Symptome  zeigen,  die  jedoch  bis  jetzt  noch 
nicht  mit  bestimmten  Nervenbahnen  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
können.    Bei  Verletzungen  des  Kleinhirns  wird  taumelnder  Gang,  bei  sol- 


J)  Vicq.  d' Azy r'sches  Bündel;  Gudden. 
2)  Flechsig  Schema. 
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chen  des  Crus  cerebelli  ad  pontem  werden  Umdrehungen  um  die  Körper- 
achse nebst  Schrägstellung  der  Augen  beobachtet.  Vielleicht  hängen  auch 
gewisse  Coordinationsstörungen  mit  Läsionen  des  hinteren  Vierhügelpaares 
zusammen  (Nothnagel). 

d.    Die  Gefässverhältnisse  des  Gehirnes. 

Wenn  man  sich  auch  schon  seit  lange  bemüht  hat,  die  Versorgung  des 
Gehirnes  mit  Blut  genau  zu  studiren ,  so  hat  doch  erst  der  Fortschritt  in 
der  Kenntniss  der  Gehirnfunctionen  selbst  diesen  Bemühungen  bewusste 
Ziele  gesteckt  und  es  ist  kaum  länger  als  ein  Decennium,  seit  man  Genaue- 
res um  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  weiss.  Vor  Allem  ist  es  zwei 
Forschern,  Heubner1)  und  Duret2),  gelungen,  durch  ihre  Untersuchungen 
Licht  zu  verbreiten. 

Was  zuerst  die  Blutversorgung  des  Grosshirnes  anlangt,  so  geht  dieselbe 
von  den  Carotiden  und  der  Art.  basilaris  aus.  Jene  theilen  sich  in  die 
Arft,  cerebri  anteriores 3)  und  mediae 4),  von  welchen  erstere  unter  sich  durch 
den  Bamus  conwmnicans  anterior,  letztere  mit  den  Artt.  cerebri  posteriores 
durch  die  Bami  communicantes  posteriores  in  Verbindung  stehen.  Die  beiden 
Artt.  c.  posteriores 5)  gehen  durch  Theilung  aus  der  Art.  basilaris  hervor. 
Diese  drei,  jede  Hemisphäre  versorgenden  Arterien  erheben  sich  sofort  nach 
ihrer  Entstehung  von  der  Schädelbasis ,  um  durch  die  oben  beschriebenen 
Subarachnoidealräume  zum  Gehirn  aufzusteigen  und  auch  sogleich  mit  der 
Abgabe  von  kleinen  Seitenästchen  zu  beginnen.  Erst  nach  einem  Verlauf 
von  2  bis  3  cm  fangen  sie  an,  sich  auch  dichotomisch  zu  theilen  und  setzen 
dies  bis  zu  ihrem  Verschwinden  fort.  Die  an  der  Basis  abgehenden  Seiten- 
ästchen sind  scharf  von  der  dichotomischen  Arterienverzweigung  zu  tren- 
nen, indem  erstere,  kurz  gesagt,  der  Ernährung  der  Grosshirnganglien, 
letztere  der  der  Rinde  vorstehen.  Beide  Systeme  wurden  daher  auch  von 
Heubner  (1.  c.)  passend  mit  verschiedenen  Namen  belegt  und  zwar  nennt 
er  ersteres  den  Basalbezirk,  letzteres  den  Rindenbezirk.  Es  ist  klar, 
dass  bei  einer  solchen  anatomischen  Trennung  dieser  Gefässbezirke  auch  die 
Erkrankungen  von  Gangliensystem  und  Rinde  des  Grosshirns  scharf  von 
einander  getrennt  sein  müssen,  soweit  dabei  die  Blutversorgung,  Affectionen 
der  Gefässwände  und  dergleichen  in  Betracht  kommen. 

Ebenso  wie  Verlauf  und  Endigung  der  Aeste  am  Gehirn  viel  des  Inter- 
essanten bieten ,  so  ist  auch  schon  der  Weg  der  Hauptstämme ,  welche  dem 

!)  Heubner,  zur  Topographie  der  Ernährungsgebiete  der  einzelnen  Hirn- 
arterien. Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1872.  Nr.  52;  die  luetischen  Erkrankun- 
gen der  Hirnarterien  etc.,  Leipzig  1874. 

2)  Duret,  Sur  la  distribution  des  art^res  nouricieres  du  bulbe  rachidien. 
Arohiv.  de  phys.  norm,  et  path.,  Tom.  V,  1873,  p.  97.  Conclusions  ebenda  p.  88. 
Duret,  R6cherch.es  anatom.  sur  la  circulation  de  l'encephale.  Arcliives  de physiol. 
norm,  et  path.  II.  Ser.  Tome  I,  1874.  —  An  die  Angaben  beider  Forscher  schliesst 
sich  die  folgende  Schilderung  häufig  an. 

3)  Art.  corporis  callosi. 

4)  Art.  fossae  Sylvii,  a.  cerebri  transversa. 
°)  A.  profunda  cerebri. 
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Gehirn  Blut  zuführen,  beachtenswerth.  Die  Carotis  geht,  nachdem  sie  die 
Aorta  verlassen  hat,  in  gestrecktem  Verlauf  ihren  Weg  und  die  Blutwelle 
in  ihr  wird  durch  nichts  aufgehalten  oder  abgelenkt,  wenn  man  vom  Ab- 
gange der  Carotis  externa  absieht.  Erst  vom  Eintritt  in  den  Knochen  an 
macht  sie  einige  Windungen,  welche  geeignet  sind,  "die  unmittelbare  Kraft 
der  Herzaction  ein  wenig  abzuschwächen,  ohne  dass  aber  auch  jetzt  ein 
Embolus ,  welcher  sich  etwa  im  Blutstrome  befindet ,  irgendwie  beeinflusst 
würde.  Kein  Collateralast  hat  die  Arterie  von  ihrem  Beginn  an  verlassen, 
bis  sie  aus  der  Dura  mater  heraustritt.  Nun  erst  beginnt  mit  der  A.  Oph- 
thalmia die  Verzweigung  und  nun  verlassen  auch  sogleich  die  für  die  Gang- 
lien des  Grosshirns  bestimmten  kleinen  Gefässe  die  Haupttheilungsäste  der 
Carotis.  Mit  Recht  macht  Heubner  (1.  c.)  darauf  aufmerksam,  dass  die- 
selben somit  von  Arterien  dritter  Ordnung,  vom  Herzen  aus  gerechnet,  ab- 
gegeben werden;  „nur  die  sehr  starke  Differenz  der  Lumenquerschnitte 
und  die  fast  rechtwinkelige  Abzweigung  von  den  Hauptarterien  behütet 
diese  kleinen  Zweige  vor  einer  zu  unmittelbaren  Einwirkung  der  durch  das 
Herz  fortwährend  gesetzten  Spannungsunterschiede.  Kaum  abgezweigt 
biegen  diese  Gefässe  nun  auch  sofort  ein  in  die  Hirnsubstanz  und  ver- 
zweigen sich  daselbst  nach  kurzem  Verlauf.  So  ist  es  kaum  zu  verwun- 
dern, dass  bei  krankhafter  Vergrösserung  der  Herzleistung  die  Bezirke 
dieser  Arterien  immer  am  ersten  zu  leiden  haben."  Ueberdies  sind  die 
kleinen  Arterien  des  Basalbezirkes  noch  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie 
sämmtlich  Endarterien  sind,  mit  den  benachbarten  Gefässen  also  keine 
Anastomosen  austauschen,  wie  das  Heubner  und  Dur  et  übereinstimmend 
constatiren  konnten.  Selbstverständlich  ist  dies  für  alle  Hämorrhagien  und 
embolischen  Processe  ebenfalls  von  grosser  Bedeutung. 

Ueber  den  Verlauf  der  zweiten  Hauptarterie  des  Gehirns,  über  die 
A.  vertebralis  und  basüaris ,  welch  letztere  die  A.  cerebri  posterior  abgiebt, 
wird  unten  noch  zu  handeln  sein. 

Das  Verhalten  der  Art.  carotis  in  der  Schädelhöhle  wurde  im  Wesent- 
lichen schon  oben  bei  Betrachtung  der  Hirn-  und  Schädelbasis  beschrieben, 
doch  ist  hier  das  dort  Gesagte  noch  näher  auszuführen.  Sie  verlässt  die 
Dura  mater  dicht  hinter  und  unter  dem  Eingang  zum  Canalis  opticus,  an 
der  lateralen  Seite  des  Tuberculum  ephippii,  geht  in  leichtem  Bogen  auf- 
wärts, giebt  die  Art.  oplithalmica  ab  und  liegt  nun  in  dem  Winkel  des 
Chiasma,  welcher  von  dem  Tractus  und  Nervus  opticus  jeder  Seite  gebildet 
wird.  Dann  theilt  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste.  Die  Theilung  befindet 
sich  unter  dem  Tuber  olfactorium  (He nie)  und  zwar  an  dessen  lateraler 
Seite.  Der  vordere  Theilungsast,  die  Art.  cerebri  anter.,  geht  in  niedian- 
wärts  gerichtetem  Verlauf  zwischen  Gehirn  und  Sehnerv  durch  ,  gerade  da, 
wo  der  letztere  eben  sein  Chiasma  verlassen  hat,  macht  dann  einen  kurzen 
Bogen  nach  vorn  und  kommt  dadurch  an  das  hintere  Ende  des  Median- 
spaltes zwischen  beiden  Hemisphären  neben  die  gleichnamige  Arterie  der 
anderen  Seite  zu  liegen.  Hier  tauschen  sie  den  Bamus  communicans  anterior 
aus ,  der  oft  so  kurz  ist ,  dass  er  nur  in  einem  Defect  der  medialen  Wand 
der  beiden  mit  einander  verlötheten  Arterien  besteht,  oft  aber  auch  zu 
einem  mehrere  Millimeter  langen  dicken  Stamm  verlängert  ist.  Damit  ist 
der  kurze  basale  Verlauf  dieser  Arterie  abgeschlossen  und  sie  steigt  nun 
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zur  Kinde  auf.  Während  die  beschriebene  Arterie  in  einem  fast  rechten 
Winkel  aus  der  Carotis  abgeht ,  bildet  der  zweite  Theilungsast ,  die  Art» 
cerebri  media,  die  eigentliche  Fortsetzung  des  Hauptstanmies.  Duret  (I.e.) 
betont  dies  mit  Recht  deshalb  so  sehr,  weil  ein  durch  die  Carotis  herkom- 
mender Embolus  bei  diesem  Verlauf  nothwendiger  Weise  in  die  A.  c.  media 
und  nicht  in  die  A.  c.  anterior  gelangen  muss.  Die  A.  c.  media  nimmt 
ihren  Weg  auf  der  AJa  orbitalis  des  Wespenbeins,  indem  sie  dicht  vor  deren 
hinterem  Rande,  parallel  mit  ihm  seitwärts  zieht.  Sie  liegt  hier  zuerst  unter 
der  Substantia  perforata  lateralis,  verlässt  jedoch  sogleich  ihren  basalen 
Verlauf  und  steigt  in  der  Fossa  Sylvii  zur  Rinde  auf. 

Die  Theilung  der  Art.  basilaris  in  die  Artt.  cerebri  posteriores  liegt  am 
hinteren  Rande  der  Sattellehne.  In  sehr  scharfem  Bogen  wenden  sich  die 
beiden  Aeste  zur  Seite  und  folgen  der  Sattellehne,  indem  sie  direct  über 
sich  die  Substantia  perforata  media  haben  und  an  dem  hinteren  Rande  der 
Corpora  candicantia  vorbeiziehen.  Nun  liegen  sie  auf  den  Nn.  oculomo- 
torii,  wo  dieselben  sich  eben  am  Ansatz  des  Tentorium  in  die  Dura  mater 
einsenken  wollen  und  treten  dann  zwischen  dem  Ansatz  des  Tentorium  an 
dem  Felsenbein  und  dem  Grosshirnschenkel  zur  Rinde. 

Die  Kami  communicantes  posteriores  verbinden  das  System  der  Carotis 
mit  dem  der  A.  basilaris.  Meist  sind  sie  verschiedenen  Kalibers  und  zwar 
ist  gewöhnlich  der  der  linken  Seite  schwächer  (Duret).  Sie  entspringen 
vorn  an  der  Stelle,  wo  die  Carotis  in  die  A.  cerebri  media  übergeht,  indem 
sie  bald  mehr  auf  den  Hauptstamm ,  bald  mehr  auf  den  Theilungsast  des 
Gefässes  rücken.  Sie  gehen  unter  dem  Tractus  opticus  und  dem  Grosshirn- 
schenkel und  über  dem  Seitenrand  des  Türkensattels  nach  rückwärts  und 
münden  in  den  vorderen  Umfang  der  Artt.  cerebri  posteriores  ein.  An  ihre 
laterale  Seite  lehnt  sich  der  N.  ocidomotorius  an,  medianwärts  befinden  sich 
das  Tuber  cinereum  und  die  Corpora  candicantia. 

Das  vorstehend  beschriebene,  in  der  Umgebung  des  Türkensattels 
gelegene  Arteriensystem,  der  Circiäus  arteriosus  Willisii,  mit  den  Anfängen 
der  grossen  Hirnarterien  giebt  nun  die  Aeste  des  Basalbezirkes  ab.  Die- 
selben sind  alle  klein,  aber  sehr  zahlreich;  sie  versorgen  die  an  der  Basis 
gelegenen  Abkömmlinge  des  Zwischenhirns ,  sowie  die  Grosshirnganglien 
und  die  Plexus  choroidei  des  Grosshirns  mit  Blut. 

Schon  von  dem  Stamme  der  Carotis,  bevor  er  sich  in  seine  beiden  End- 
äste theilt,  gehen  einige  Zweige  ab,  welche  den  Tractus  opticus,  das  Chiasma 
und  den  Anfang  des  Nervus  opticus  versorgen  helfen.  Gewöhnlich  geht 
auch  die  Art.  choroidea1)  vom  Stamme  der  Carotis  ab;  doch  kann  deren 
Ursprung  auch  auf  die  Art.  cerebri  media,  selbst  auf  den  Kamus  commun. 
posterior  hin  rücken.  Dieselbe  läuft  an  der  lateralen  Seite  des  Tractus 
opticus  und  des  Crus  cerebri  nach  hinten  und  oben,  versorgt  sie  mit  Aest- 
chen  und  senkt  sich  in  den  Plexus  choroideus  da  ein,  wo  derselbe  vom 
Ammonshorne  beginnt.  Auch  zu  letzterem  werden  von  der  Arterie  Zweige 
abgegeben.  Die  von  den  Theilungsästen  der  Carotis  abgehenden  Aestchen 
des  Basalbezirkes  lassen  sich  in  Ursprung  und  Verlauf  sehr  wohl  mit  an- 
deren ähnlich  angeordneten   Gefässsystemen   vergleichen.     Ueberall ,  wo 


)  A.  ch.  anterior. 
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zahlreiche  Collateralarterien  nahe  an  einander  aus  einem  grossen  Stamme 
entspringen  (z.  B.  Subclavia,  Hypogastrica  u.  a.),  bietet  der  Ursprung  man- 
cherlei Varietäten  dar,  während  der  Endverlauf  im  Allgemeinen  stets  der 
gleiche  bleibt.  Die  Ursprünge  können  an  dem  Hauptstamme  hin  und  her 
rücken,  sie  können  sich  zu  Stämmen  vereinigen,  welche  erst  nach  mehr 
oder  weniger  langem  Verlauf  in  ihre  Aeste  aus  einander  weichen ,  oder  es 
können  auch  Theilungsäste  der  gewöhnlichen  Zweige  selbständig  aus  dem 
Stamme  entspringen.  Eine  genaue  Beschreibung  der  in  Rede  stehenden 
Basalarterien ,  besonders  der  hinteren ,  hat  deshalb  viel  Missliches ,  doch 


Fig.  77. 


Gehirnbasis  mit  eingezeichneten  Arterien.    XIV  Sülms  olfactorius,  XV  Sulcus  opticus.    Die  Zahlen 
I  bis  XII  bedeuten  die  entsprechenden  (xehirnnerveii. 


schwankt  auch  hier  am  Gehirn  nur  der  Anfangsverlauf,  die  Endverzweigun- 
gen ,  auf  welche  es  ja  im  Wesentlichen  ankommt ,  sind  dafür  um  so  con- 
stanter. 

Mit  Heubner  kann  man  das  Ursprungsgebiet  im  vorderen  Theil  des 
Basalbezirkes  in  drei  Theile  theilen:  1)  die  Art  cerebri  anterior  von  ihrem 
Beginn  bis  zu  dem  Ramus  comm.  anterior ;  2)  den  ersten  Centimeter  des  Ver- 
laufes der  A.  cerebri  media  und  3)  den  zweiten  Centimeter  derselben  Arterie. 
(Fig.  78  I,  II,  III).  Von  der  ersten  der  genannten  Theilstrecken  kommen  die 
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Gefässe ,  welche  den  Kopf  des  Nucleus  caudatus  versorgen ;  sie  treten  durch 
das  Tuber  olfactorium  in  das  Gehirn  ein.  Ausserdem  werden  hier  noch  Aeste 
abgegeben,  welche  sich  an  der  Versorgung  der  vordersten  Partien  der  Hirnbasis 
betheiligen ;  sie  gelangen  zum  Infundibulum,  zum  Chiasma,  zum  Nervus  op- 
ticus und  zum  Rostrum  des  Balkens.  Die  zweite  Theilstrecke,  d.  h.  die  eigent- 
liche Theilungsstelle  der  Arterien  sowie  der  Anfang  der  A.  cerebr.  media, 
entsendet  die  Aeste,  welche  den  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  sowie 
das  mediale  und  mittlere  Glied  des  Linsenkerns  versorgen  (Heubner1). 
Sie  treten  durch  die  Substantia  perforata  lateralis  in  die  Gehirnsubstanz 
ein.  Von  der  dritten  Theilstrecke,  dem  zweiten  Centimeter  der  Arteria 
cerebri  media,  kommen  Zweige,  welche  ebenfalls  durch  die  Substantia  perfo- 
rata lateralis  das  Gehirn  betreten.  Sie  versorgen  das  laterale  und  oberste 
Glied  des  Linsenkerns,  den  Mitteltheil  des  Nucleus  caudatus  und  die  äussere 
Kapsel  (Heubner).  Unter  diesen  Arterien  zeichnet  sich  nach  Duret's 
Beobachtung  eine  besonders  aus,  welche  an  der  Grenze  zwischen  Linsen- 
kern und  Caps,  externa  im  Bogen  in  die  Höhe  läuft  und  sich  dann  in  meh- 
rere Aeste  spaltet,  die  im  Linsenkern  und  Nucleus  caudatus  endigen.  Sie 
wird  als  der  Lieblingssitz  der  hier  vorkommenden  Hämorrhagien  bezeichnet. 

Der  Bamus  communicans  posterior  versorgt  die  zunächst  liegenden 
Theile  der  Basis  mit  kleinen  Aestchen  und  zwar  den  hinteren  Umfang  des 
Chiasma,  des  Infundibilum  und  der  Hypophyse,  sowie  die  Corpora  candi- 
cantia.  Grössere  Aestchen  2)  steigen  nahe  der  Wand  des  dritten  Ventrikels 
von  der  Gegend  der  Corp.  mamm.  ziemlich  parallel  dem  Fornixschenkel  in 
dem  Gehirn  auf  und  versorgen  die  Gegend  des  Tuberculum  anterius,  vom 
Thalamus,  den  Schwanz  des  Streifenhügels  und  die  Commissura  media 
(Heubner). 

Der  Beginn  der  letzten  hier  in  Betracht  kommenden  Arterie,  der  Art. 
cerebri  posterior,  mit  der  Theilungsstelle  der  Art.  basüaris,  giebt  kleine  Aeste 
ab ,  welche  direct  in  die  Hirnschenkel  eintreten  und  sie  in  ihrer  ganzen 
Dicke  versorgen.  Andere  Aeste  gehen  durch  die  Substantia  perforata  media 
in  die  Höhe  und  verästeln  sich  in  den  Vierhügeln,  sowie  in  der  hinteren 
Hälfte  des  Thalamus;  auch  geben  diese  Gefässe  Zweige  zum  Plexus  clioroi- 
deus  des  dritten  Ventrikels  und  des  Hinterhornes  vom  Seitenventrikel 3). 
Man  wird  es  darnach  begreiflich  finden,  wenn  Nothnagel  (1.  c.)  betont, 
dass  Blutungen  in  den  Hirnschenkel  und  Sehhügel  sehr  oft  vereint  vor- 
kämen. 


x)  Arft,  lenticulaires.  Duret. 

2)  Art.  optique  interne  anterieure  et  posterieure.  Duret. 

3)  Duret's  Beschreibung  von  den  Aesten  der  A.  cer.  posier,  ist  sehr  detaillirt, 
was  deshalb  weniger  nöthig  ist,  da  hier  die  Ursprünge  aus  dem  Hauptstamme  be- 
sonders variabel  sind.  Seine  Namen,  die  sich  grösstenteils  von  selbst  erklären, 
mögen  hier  folgen.  Er  unterscheidet:  Artt.  susprotuberantielles,  a.  pedonculaires 
anter.  et  internes ;  aus  letzterer  entspringt  oft  eine  Art.  optique  int.  poster.  Als 
Arteres  des  ventricules  eerebraux  der  Art.  cer.  posterior  zählt  D.  folgende  auf :  1)  Art. 
interpedonculaires  ;  2)  Art.  interne  et  poster.  de  la  couche  optique ;  3)  Art.  pedoncul. 
externe;  4)  Art.  moyenne  des  tubercules  quadrijumeaux ;  5)  Art.  ext.  et  poster. 
de  la  couche  optique;  6)  Art.  des  corps  genouilles;  7)  Art.  cboro'idienne  poste>. 
et  later. ;  8)  A.  chor.  post.  et  moyenne;  9)  Art.  ant.  des  tüberc.  quadrijumeaux; 
10)  Art.  de  la  corne  d'Ammon. 


Arterien  der  Grosshirnrinde. 


137 


Die  Arterien  der  Rinde  des  Grosshirns  haben,  wie  schon  erwähnt,  einen 
ganz  anderen  Verästelungstypus ,  wie  die  des  Basalbezirkes.  Die  grossen 
Stämme  spalten  sich  durch  Theilung  in  immer  kleinere  Aeste,  welche  in 
den  Arachnoidealräumen  über  und  zwischen  den  Hirnwindungen  enthalten 
sind.  Doch  geben  auch  die  grösseren  Aeste  allenthalben  ganz  kleine  Seiten- 
zweige ab ,  welche  in  die  Pia  eintreten  und  die  in  der  Nähe  befindlichen 
Windungen  versorgen.  Die  grossen  Stämme  stehen  unter  sich  in  Verbin- 
dung, indem  sie  individuell  verschieden,   mehr  oder  minder  zahlreiche 

Fig.  781). 


A.  cer.  ant. 


Basis  des  Grosshirnes  mit  dem  Beginn  der  Hirnarterien,  den  Aesten  des  Basalbezirkes  und  einem 
Theil  der  Gefässe  des  Rindenbezirkes.    Der  linke  Schläfenlappen  zum  grössten  Theil  abgeschnitten. 
Die  Ziffern  I,  II,  III  bezeichnen  die  drei  Theile  des  vorderen  Basalbezirkes  (Heubner). 

Anastomosen  austauschen,  was  an  jedem  einigermaassen  vollständig  injicir- 
ten  Präparat  leicht  nachzuweisen  ist.  Nicht  nur  die  Arterien  einer  Hemisphäre 
stehen  so  in  gegenseitigem  Zusammenhang,  sondern  auch  die  beiden  Hirn- 
hälften, indem  die  Art.  cerebri  posteriores  über  die  Mittellinie  weg  einander 
Communicationsäste  zusenden  (Duret).  Nach  Heubner's  Versuchen  ist 
der  Widerstand,  welcher  sich  der  Füllung  der  anastomotischen  Wege  in  der 
weichen  Hirnhaut  entgegenstellt,  viel  geringer,  als  der,  welcher  bei  der 


J)  Nach  Duret  (1.  c). 
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Füllung  der  feineren  Pianetze  und  des  Gehirnes  selbst  gefunden  wird,  so 
dass  also  ein  rasches  und  erfolgreiches  Eintreten  der  einen  Arterie  für  die 
andere  möglich  ist. 

Dur  et  wendet  sich  wegen  der  genannten  Anastomosen  gegen  Heubner,  wie 
es  scheint,  ohne  rechten  Grund,  indem  die  Angaben  beider  Forscher  gar  nicht  so 
sehr  weit  von  einander  abweichen.  Der  Haupteinwand  Duret's  reducirt  sich 
eigentlich  darauf,  dass  er  sagt,  er  sei  niemals  Anastomosen  in  der  Pia  selbst  be- 
gegnet, während  sie  Heubner  in  diese  Haut  verlegt.  Ob  die  Anastomosen  nun 
wirklich  in  der  Pia  liegen ,  oder  ob  man  sie  noch  in  die  Arachnoidea  verlegen 
will,  ist  bei  dem  Verhältniss  dieser  Häute  zu  einander  ganz  gleichgültig.  Dass 
1)  u  r  e  t  die  Verbindungsäste  0,2  mm  breit  sein  lässt,  während  Heubner  von  0,15  mm 
spricht,  ist  ebenfalls  wenig  ins  Gewicht  fallend.  Wenn  endlich  Heubner  die 
Anastomosen  zahlreich  findet,  während  sie  Dur  et  „in  der  Mehrzahl  der  Fälle" 
verhältnissmässig  spärlich  nennt,  so  möchte  dies  wegen  des  mit  Anführungszeichen 
versehenen  Passus  ebenfalls  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein.  Es  ist 
vielmehr  erfreulich,  dass  die  beiden  sorgfältigen  Untersucher  in  gleicher  Weise  die 
Anastomosen  constatirt  und  dadurch  den  Weg  gezeigt  haben,  auf  welchem  die 
Neuversorgung  irgend  eines  von  der  Blutzufuhr  abgeschnittenen  Bindenbezirkes 
eintreten  kann.    Deeke1)  schliesst  sich  vollständig  an  Heubner  an. 

In  das  Innere  des  Gehirnes,  so  berichtet  Dur  et  weiter,  treten  lange 
Aeste  für  die  weisse  Substanz ,  welche  in  fast  geradlinigem  Verlauf  durch 
die  graue  Rinde  bis  in  die  Markleiste  und  das  Centrum  semiovale  eindrin- 
gen. Die  auf  dem  Gipfel  der  Windungen  befindlichen  verlaufen  senkrecht, 
die  an  den  seitlichen  Abhängen  derselben  schief  in  das  Gehirn  hinein  und 
die  in  der  Tiefe  der  Furchen  eintretenden  Arterien  strahlen  aus  einander. 
Letztere  sind  die  längsten ,  sie  senken  sich  am  tiefsten  in  das  Centrum 
semiovale  ein.  Während  man  solcher  Arterienästchen  auf  dem  Querschnitt 
einer  Windung  zehn  bis  fünfzehn  zahlt,  sind  die  kurzen  für  die  graue  Sub- 
stanz bestimmten  Zweige  weit  mehr  an  Zahl ;  auch  sind  sie  an  Kaliber  viel 
feiner,  wie  die  Gefässe  des  Markes. 

Die  an  die  Arterien  angeschlossenen  Capillaren  beschreibt  Duret  als 
vier  verschiedene  Netze,  von  welchen  das  erste  aus  weiten  vierseitigen 
Maschen  besteht  und  horizontal  der  Oberfläche  des  Gehirnes  aufliegt,  es 
liefert  Anastomosen  über  die  ganze  Gehirnoberfläche  hin.  In  der  Rinde 
folgt  dann  ein  Netz  enger  und  sehr  zahlreicher  polygonaler  Capillarmaschen, 
dem  sich  an  der  Grenze  von  Mark  und  Rinde  ein  Uebergangsnetz  mit  wei- 
teren Maschen  anschliesst,  um  zuletzt  in  der  weissen  Substanz  einem  rei- 
chen Netz  von  Capillaren  Platz  zu  machen,  dessen  Maschen  parallel  dem 
Faserverlauf  in  die  Länge  gestreckt  erscheinen.  Das  arterielle  Blut,  so 
meint  Duret,  hat  die  Tendenz  in  der  Hirnsubstanz  zu  stagniren  und 
zwar  hauptsächlich  in  der  grauen  Substanz ,  da  das  Blut  aus  derselben  im 
Allgemeinen  nicht  ganz  direct,  sondern  durch  das  Uebergangscapillarnetz 
in  die  Venen  abfliesst,  wie  ihm  dies  seine  Injectionen  gelehrt  haben. 

Noch  bestimmter  spricht  sich  nach  dieser  Richtung  Deeke2)  aus.  Er 
sagt,  dass  sich  die  Hauptstämme  der  weissen  Substanz  spitzwinkelig  thei- 

1)  Amer.  Jour.  of  Insanity,  April  1879. 

2)  Amer.  Journ.  of  Insanity  1878  und  1879;  Dublin  amer.  Journ.  Med.  Soc. 
Vol.  69.  Ich  citire  nach  meinem  Beferat  in  Vircho w-H irscb 's  Jahresbericht, 
da  mir  das  Original  nicht  mehr  zur  Hand  ist. 
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len,  ehe  sie  in  ihr  Capillarnetz  übergehen,  während  die  Stämnichen  der 
Ganglienzellenschichte  in  der  unteren  Rundzellenschichte  Aeste  unter  rech- 
tem Winkel  abgeben ,  von  welchen  wieder  Zweige  entsendet  werden ,  die 
sich  plötzlich  in  das  bekannte  Capillarnetz  auflösen.  Jeder  Ilauptstanim 
hat  so  einen  eng  begrenzten  Ernährungsbezirk.  Der  Blutdruck  niuss  gemäss 
der  Gefässverästelung  in  der  weissen  Substanz  ein  höherer  sein,  als  in  der 
grauen,  diese  ist  demnach  gegen  Circulationsstörungen  besser  geschützt 
als  jene. 

Fig.  79. 


In  vorbeschriebener  Art  verhalten  sich  die  Gefässe  der  Hirnrinde 
allenthalben  und  es  ist  nun  noch  im  Speciellen  der  Verlauf  der  Haupt- 
stämme, sowie  der  Verbreitungsbezirk  festzustellen,  welcher  ihnen  zuzuthei- 
len  ist.    Die  Figuren  79  bis  82  geben  diese  Bezirke  schematisch  wieder. 

Beginne  ich  mit  der  Art.  cerebri  anterior  (Figg.  79  bis  82  gelb),  so  giebt 
dieselbe  gleich  oberhalb  des  Bamus  communicans  anterior  zwei  Aestchen 
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ab  welche  den  Gyrus  und  Sulcus  rechts,  den  Tractus  olfactorius  und  das 
Tuber  olfactorium  bis  zum  Sulcus  orbitalis  versorgen  (Fig.  82 ;  vergl.  Fig.  78). 

Bald  verlässt  dann  den  Arterienstamm  ein  Zweig  starken  Kalibers  2), 
welcher  den  Anfang  des  Gyrus  niarginalis  versorgt,  dann  auf  die  convexe 
Seite  übertritt  und  daselbst  der  ersten  und  zweiten  Stirnwindung  bis  herab 
zum  Sulcus  frontalis  inferior  Zweige  abgiebt  (Fig.  79,  80,  81  II).  Der  dritte 
Ast  (Fig.  80  III)  ist  ebenfalls  stark 3) ,  er  versorgt  den  Gyrus  fomicatus, 
steigt  zum  Gyrus  marginalis  auf  und  endigt  in  dem  Lobulus  paracentralis. 
Der  Hauptstamm  ist  durch  die  Abgabe  dieser  Aeste  sehr  reducirt4)  und 
endigt  im  Praecuneus  (Fig.  80  IV).    Auch  nach  unten  giebt  die  Arter.  c. 


Fig.  81.  Fig.  82. 


Fig.  79  bis  82.    Schematische  Darstellungen  des  Versorgungsgebietes  der  einzelnen  Arterien  des 
Kindenbezirkes.    Art.  eerebri  anterior  gelb;  Art.  c.  media  roth;  Art.  c.  posterior  blau.  Die  durch 
stärkere  Linien  der  resp.  Farben  abgegrenzten  Felder  mit  den  darinnen  stehenden  Zahlen  bedeu- 
ten die  Gebiete  der  einzelnen  Aeste  der  Hirnrindenarterien. 

ant.  Aeste  ab,  welche  in  den  Balken  eintreten  und  ihn  in  seiner  ganzen 
Länge  versorgen.  Dur  et  hat  sogar  Aestchen  bis  zur  Zirbeldrüse  und  der 
Commissura  posterior  verfolgen  können. 

Die  Art.  eerebri  media  (Fig.  79  bis  82,  roth)  erreicht  nach  einem  Ver- 
lauf von  2  bis  3  cm  die  Insel.  Hier  spaltet  sie  sich  gewöhnlich  in  vier 
Arme,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  erst  drei  oder  sogleich  fünf  Theilungs- 
äste  entstehen.    Von  ihnen  gehen  kleine  Zweige  ab,  welche  die  Insel  und 

J)  Art.  frontal,  intern,  infer.  Duret. 

2)  Art.  frontal,  int.  anter.  Duret. 

3)  Art.  front,  int.  nioy enne  Dure t. 

4)  Duret' s  Art.  front,  intern,  poster. 
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das  Claustruni  versorgen.  Der  erste  Theilungsast ])  (Fig.  78,  80  I)  ernährt 
die  untere  Stirnwindung,  er  kommt  also  bei  Aphasie  in  Betracht.  Der 
zweite  Theilungsast 2)  tritt  zum  Anfang  der  mittleren  Stirnwindung  und 
zum  Gyrus  centralis  anterior  (Fig.  79,  81  II).  Der  dritte  Ast3)  steigt  in 
dem  Suicus  centralis  in  die  Höhe,  giebt  an  beide  Centraiwindungen  seine 
Aeste  und  versorgt  auch  die  erste  Parietal  windung  (Fig.  79,  81  III).  Der 
vierte  Ast4)  endlich  ist  der  stärkste,  man  kann  ihn  als  die  eigentliche 
Fortsetzung  "der  Hauptarterie  ansehen.  Er  liegt  anfangs  im  hinteren  Schen- 
kel der  Syl vi' sehen  Spalte  und  versorgt  den  Lobulus  parietalis  inferior 
und  sitpramarginalis,  sowie  die  obere  und  einen  Theil  der  mittleren  Schläfen- 
windung (Fig.  79,  81,  82 IV).  Nach  hinten  überschreitet  ihr  Gebiet  die 
Fissura  occipitalis  perpenclicularis  nicht  (Duret). 

Die  Art.  cerebri  posterior  (Fig.  79  bis  82,  blau)  schlingt  sich  um  den 
Hirnschenkel  herum  und  zerfällt  dann  nach  Duret  in  drei  Aeste5),  deren 
erster  den  Gyrus  uncinatus  und  die  Spitze  des  Schläfenlappens  versorgt 
(Fig.  79,  80,  821).  Der  zweite  tritt  an  den  Gyrus  Inippocampi ,  die  dritte 
Schläfenwindung  und  den  Gyrus  occipito-temporalis  lateralis.  Sein  Gebiet 
endigt  mit  dem  Sulc.  occipito-temporalis  inferior  (Fig.  79,  80,  82  II).  Der 
dritte  Ast  dringt  in  die  Fissura  occipitalis  liorizontalis,  welche  er  eine  Strecke 
weit  verfolgt.  Er  versorgt  den  noch  übrig  bleibenden  Hinterhauptstheil  der 
Grosshirnrinde  (Fig.  79  bis  82  III). 

Die  Arterien  für  die  sämmtlichen  in  der  hinteren,  unteren  Abtheilung 
des  Schädelraumes  gelegenen  Theile  des  Centralorganes  kommen  aus  den 
A.  vertebrales  und  der  A.  basilaris. 

Erstere  entspringt  aus  der  Art.  subclavia  und  zwar  verlässt  die  rechte 
deren  Stamm  in  einem  fast  rechten  Winkel,  indem  sie  aus  der  Convexität 
des  von  der  Subclavia  gebildeten  Bogens  kommt.  Die  linke  aber  verlässt 
den  Hauptstamm  schon  in  dem  aufsteigenden  Schenkel  des  Bogens.  Sie 
liegt  also  geradezu  in  der  Fortsetzung  des  grossen  Arterienrohres.  Dies 
ist  nicht  ohne  Einnuss ;  die  stärkere  Blutwelle  in  ihr  bedingt  es ,  dass  ihr 
Kaliber  dasjenige  der  rechten  A.  vertebralis  überwiegt.  Dass  sowohl  die 
ganze  Verlaufsart  der  linken  Art.  vertebralis,  wie  auch  die  stärkere  Blut- 
welle in  ihr  sie  für  Aufnahme  von  embolischen  Pfropfen  geeigneter  macht 
als  die  rechte,  betont  Duret  mit  Recht.  Andererseits  wird  man  aber  wie- 
der Nothnagel  (1.  c.)  zustimmen,  wenn  er  sagt,  dass  die  ganze  anatomi- 
sche Anordnung  der  Aa.  vertebrales  sie  überhaupt  nicht  besonders  für 
Aufnahme  solcher  Pfropfe  geeignet  macht.  Sie  sind  von  den  Foramina 
transversaria  ziemlich  eng  umschlossen ,  so  dass  ihrer  Ausdehnung  eine 
nicht  allzuweite  Grenze  gesteckt  ist.  Um  bei  den  Drehungen  und  Biegun- 
gen der  Halswirbelsäule  nicht  gezerrt  zu  werden ,  winden  sie  sich  in  den 
Zwischenwirbelräumen  und  machen  besonders  zwischen  dem  Epistropheus 
und  dem  Eintritt  in  die  Schädelhöhle  eine  sehr  beträchtliche  S-förmige 


1)  A.  front,  externe  et  infer.  Duret. 

2)  A.  parietale  anter.  D. 

3)  A.  pariet.  moyenne  D. 

4)  A.  pariet.  poster.  D. 

5)  A.  temporale  anter.  und  poster.    Art  occipitale.  D. 
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Biegung.  Auf  ihrem  ganzen  Wege  geben  sie  zahlreiche  Aestchen  an  die 
Umgebung  ab.  Dies  alles  sind  Dinge,  durch  welche  die  Aa.  vertebrales 
in  scharfen  Gegensatz  zu  den  Carotiden  treten ;  die  Blutwelle  wird  in  den 
von  jenen  versorgten  Gebieten  entschieden  geringeren  Schwankungen  aus- 
gesetzt sein,  als  in  dem  Bezirk  dieser,  so  dass  auch  Hämorrhagien  in  den 
Aesten  der  Vertebralarterien  selten  sind  (Nothnagel).  Die  Arterien 
liegen  am  Atlas  nach  ihrem  Austritt  aus  dessen  Foramen  transversarium  in 
der  Aushöhlung  zwischen  dem  hinteren  Rand  der  oberen  Gelenkfläche  und 
dem  Arcus  posterior  und  treten  von  hier  direct  durch  die  Dura.  Innerhalb 
dieser  letzteren  kommen  sie  etwa  1  cm  unter  der  Austrittsstelle  des  N.  hypo- 
glossus  und  in  gleicher  Frontalebene  mit  demselben  zum  Vorschein.  Im 
weiteren  Verlauf  liegen  sie  zur  Seite  der  Medulla  oblongata,  wenden  sich 
sodann  vor  dem  austretenden  Hypoglossus  nach  vorn,  indem  sie  sich  zu- 
gleich der  Mittellinie  nähern.  Am  hinteren  Rande  der  Brücke  vereinigen 
sie  sich  nun  zur  A.  basilaris.  Diese  letztere  Arterie  hat  zwar  ein  grösseres 
Kaliber  als  jede  A.  vertebralis  für  sich,  aber  ein  kleineres  als  beide  zusammen- 
genommen. Häufig  etwas  gebogen  und  dann  am  gewöhnlichsten  die  Con- 
vexität  nach  rechts  gekehrt,  läuft  nun  die  A.  basilaris  zwischen  Clivus 
und  Pons  nach  vorn  und  theilt  sich  an  der  Sattellehne  in  ihre  beiden  End- 
äste, die  schon  beschriebenen  Aa.  cerebri  posteriores. 

Die  A.  basilaris  deutet  ihre  Verschmelzung  aus  zwei  Arterien  öfters  noch  da- 
durch an,  dass  sie  in  der  Medianebene  eine  unvollkommene  Scheidewand  zeigt. 

Schon  gleich  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Schädelhöhle  beginnen  die  Art. 
vertebrales  mit  der  Abgabe  von  Aesten.  Die  ersten  sind  die  Aa.  spinales  ant. 
und  posteriores,  welche  sofort  in  den  Rückenmarkscanal  hinabsteigen.  Dann 
folgen  die  nachher  zu  beschreibenden  Arft,  cerebelli  in/er.  post.,  von  welchen 
nicht  selten  die  erwähnten  Artt.  spinales  poster.  entspringen.  Die  Art.  basi- 
laris lässt  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  die  Art.  cerebelli  in/er.  anter. 
abgehen.  Kurz  vor  der  Theilung  in  die  Art.  cerebri  post.  entsendet  sie  dann 
die  Art.  cerebelli  sup.  Zu  diesen  Arterien  kommt  noch  eine  solche,  welche 
ihr  Blut  dem  inneren  Ohre  zuführt,  die  Arteria  auditiva.  Sie  entspringt 
entweder  gemeinsam  mit  der  Art.  cerebelli  in/er.  anter.  oder  doch  in  ihrer 
Nähe.  Alle  diese  Gefässe  betheiligen  sich  durch  Abgabe  von  kleinen  Aesten 
an  der  Blutversorgung  der  Medulla  oblongata,  des  Pons  und  der  hier  ent- 
springenden Nerven,  und  zwar  treten  diese  auf  drei  Wegen  an  ihre  Bestim- 
mungsorte heran.  Die  einen  gehen  zu  den  Nerven,  wenige  Millimeter  nach- 
dem diese  das  Centraiorgan  verlassen  haben  Y).  Sie  entspringen  im  rechten 
Winkel  aus  den  grossen  Stämmen  und  haben  einen  ziemlich  geradlinigen 
Verlauf,  so  dass  also  nach  Maassgabe  der  Lage  der  grossen  Arterien  die  den 
12.  Hirnnerven  versorgenden  Aestchen  aus  der  A.  spinalis  anterior  und 
vertebralis,  die  für  den  11.  aus  der  A.  cerebelli  inferior  post.  und  vertebralis 
zu  entspringen  pflegen.  Vägus  und  Glossapharyngeus  werden  oft  von  einem 
einzigen  Stämmchen  aus  der  A.  vertebralis  versorgt.  Für  den  8.  und  7. 
Nerven  gehen  die  Stämmchen  in  der  Gegend  der  Vereinigungsstelle  der 
Artt.  vertebrales  zur  basilaris  ab,  etwas  weiter  vorn  die  für  den  N.  abducens 


J)  Arteres  radiculaires.  Duret. 
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bestimmten.  Der  JSf.  trigcminus  erhält  einen  stärkeren,  recht  constanten 
Ast  vom  vorderen  Drittel  der  A.  basilaris  und  nimmt  auch  noch  Zweige 
aus  der  A.  cerebelli  in/er.  ant.  auf.  Vom  vorderen  Ende  der  A.  basilaris 
aus  werden  durch  vorwärts  gehende  Aestchen  der  N.  trochlearis  und  oculo- 
moiorius  mit  Zweigen  versorgt.  Alle  diese  kleinen  Arterien  senden  nun 
Aeste  nach  der  Peripherie,  welche  dazu  bestimmt  sind,  ihre  Nerven  eine 
Strecke  weit  zu  begleiten  und  zu  ernähren.  Andere  Aeste,  und  diese  sind 
besonders  wichtig,  folgen  den  Nerven  aufwärts  in  das  Centraiorgan  hinein 

Fig.  83. 


Gehirnbasis  mit  eingezeichneten  Arterien.    XIV  Sulcus  olfactorius,  XV  Sulcus  opticus.  Die  Zahlen 
I  bis  XII  bedeuten  die  entsprechenden  Gehirnnerven. 


und  erstrecken  sich  bis  zu  deren  Kernen,  wo  sie  zugleich  mit  den  medianen 
Aesten  der  Med.  öbl.  ein  engmaschiges  Capillarnetz  um  die  einzelnen  Ner- 
venzellen bilden. 

Der  zweite  Weg,  welcher  von  den  Blutgefässen  der  Med.  öbl.  eingeschla- 
gen wird ,  führt  aus  den  grossen  Stämmen  nach  der  Mittellinie  hin ,  in 
welche  kleine  Arterien  eintreten,  um  in  geradlinigem  Verlauf  bis  zum  Boden 
des  Ventrikels  aufzusteigen.  Auf  einem  Medianschnitt  der  hinteren  Gehirn- 
theile  sieht  man  die  parallel  stehenden  Aeste  leitersprossenartig  das  Centrai- 
organ durchsetzen  (Duret).    Man  kann  dieselben  mit  Dur  et  in  drei  Ab- 
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theilungeii  theilen,  a)  in  solche,  welche  von  den  Aa.  spinales  ant.  und  ver- 
tebrales  entspringen  l) ;  b)  solche ,  welche  aus  der  A.  basilares  aufsteigen  2) 
und  c)  solche,  welche  aus  der  vorderen  Bifurcation  dieser  Arterie  stammen  3). 
Die  ersteren  versorgen  die  Medulla  von  der  Gegend  des  Kernes  vom  zwölften 
bis  zu  dem  des  achten  herauf.  Sie  überschreiten  niemals  die  Horizontalebene 
der  unteren  Brückengrenze.  Die  von  der  zweiten  Strecke  abgehenden  media- 
nen Aeste  sind  vier  bis  sechs  an  der  Zahl,  meist  die  stärksten  Aeste,  die  zum 
Boden  des  vierten  Ventrikels  aufsteigen.  Sie  treten  in  der  ganzen  Länge  der 
Brücke  in  das  Centraiorgan  ein;  da  sie  jedoch  im  Innern  des  Pons  leicht 
convergiren,  so  geht  ihr  Bezirk  nicht  etwa  bis  zu  den  Vierhügeln  aufwärts, 
sondern  schliesst  hinter  dem  Nucleus  tegmenti  mit  dem  Boden  des  eigent- 
lichen Ventrikels  in  der  Gegend  des  Locus  coeruleus  ab.  Die  auf  der  drit- 
ten Strecke  abgegebenen  Aeste  treten  durch  die  Stibstantia  perforata  media 
in  das  Gehirn  und  steigen  ebenfalls  schief  nach  hinten  auf,  indem  sie  an 
die  vordersten  Theile  des  vierten  Ventrikels  und  den  Anfang  des  Aquäduc- 
tes  herantreten. 

Sämmtliche  Medianarterien  geben  im  Aufsteigen  einige  Collateraläste 
an  die  weisse  Substanz  und  zwei  bis  drei  Aeste  zu  den  Nervenkernen  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels,  welche  hier  mit  den  erwähnten  Nerven- 
wurzelgefässen  das  enge  Capillarnetz  in  der  Umgebung  der  Ganglienzellen 
bilden.  Der  von  den  Medianarterien  stammende  Theil  desselben  wird  von 
Dur  et  als  der  wichtigere  geschildert.  Jeder  Nervenkern  erhält  demnach 
aus  zwei  Quellen  sein  Blut  und  wird  also  nicht  von  Endarterien  (Cohn- 
heim)  versorgt.  Jedoch  haben  die  zu  den  Nervenkernen  führenden  Ge- 
fässe  insofern  Aehnlichkeit  mit  Endarterien ,  als  die  medianen ,  und  die 
lateralen  Aeste  stets  nahe  an  einander,  ungefähr  in  der  gleichen  Frontal- 
ebene, aus  dem  Hauptstamm  kommen,  so  dass  eine  Thrombose  oder  Embolie 
dieses  letzteren  auf  die  abgehenden  Collateraläste  doch  im  Ganzen  den 
gleichen  Effect  ausübt,  als  sei  der  Eingang  zu  einer  einzigen  Endarterie 
verlegt;  denn  in  sagittaler  Richtung  sind  Anastomosen  zwischen  den  ein- 
zelnen Gefässgebieten  noch  nicht  nachgewiesen  worden. 

Die  dritte  Quelle,  aus  welcher  die  Medulla  oblongata  ihr  Blut  bezieht, 
sind  Seitenästchen,  welche  die  nicht  unmittelbar  zu  den  Nervenkernen  ge- 
hörigen Gegenden  versorgen.  Die  Vorderfläche  des  verlängerten  Markes 
wird  von  Gefässen  gespeist,  welche  direct  von  der  A.  vertebralis,  der  spina- 
Us  ant.  und  den  Nervenwurzelästchen  abgehen,  um  zu  den  Pyramiden  und 
Oliven  hinzutreten.  Seitenstrang  und  Corpus  restiforme  erhalten  auf-  und 
absteigende  Aeste  von  der  A.  cerebelli  in/er.  post.;  der  Funiculus  gracilis 
und  die  Ränder  des  Galamus  scriptorius  werden  von  Zweigen  der  A.  spinalis 
posterior  versorgt,  welche  ihrerseits  wieder  aus  der  A.  cerebell.  infer.post.  oder 
aus  der  A.  vertebralis  direct  stammt.  Die  seitlichen  Theile  des  Bodens  vom 
vierten  Ventrikel  endlich  erhalten  noch  Zweige  aus  der  Arteria plexus  clioroidei. 

Die  Kleinhirnarterien  entspringen,  wie  schon  mehrfach  erwähnt,  aus 
der  Art.  vertebralis  und  basilaris,  sie  sind  drei  an  Zahl  und  ihre  Aeste  ana- 


*)  Duret's  Art.  bulbaires  proprement  dites. 

2)  Art.  sous-protuberantielles. 

3)  Art.  sus-protüberant. 


Arterien  des  Kleinhirnes;  Blutversorgung  der  Hirntheile.  145 

stomosiren  auf  der  Oberfläche  des  Organs  so  mit  einander,  dass  eine  Injec- 
tionsmasse,  welche  man  durch  die  eine  Arterie  einspritzt,  durch  die  anderen 
sogleich  wieder  zurückkommt.  Was  ihre  Verzweigung  im  Inneren  des 
Kleinhirns  betrifft,  so  finden  sich  die  zahlreichsten  Capillaren  mit  den  eng- 
sten Netzmaschen  in  der  Körnerschicht. 

Was  die  Stämme  im  Einzelnen  anlangt,  so  giebt  die  noch  aus  der  Art 
rertebralis  kommende  Art  cerebelli  inferior  posterior  kurz  nach  ihrem 
Ursprung,  wie  schon  erwähnt,  meist  einige  der  zur  MeäuTta  oblongata  und 
den  Nervenwurzeln  gehenden  Aestchen  ab,  dann  schlägt  sie  sich  um  das 
verlängerte  Mark  herum  und  kommt  auf  dessen  dorsaler  Seite  etwa  2  cm 
über  dem  Obex  an  (Dur et).  Hier  versorgt  sie  den  Plexus  clioroideus  des 
vierten  Ventrikels,  giebt  einen  Ast  zum  Unterwurm  und  betheiligt  sich  im 
Uebrigen  an  der  Versorgung  der  Rinde  des  Kleinhirns.  Die  A.  cerebelli 
in/er.  anterior  geht  nach  ihrem  Ursprung  aus  der  A.  basilaris  über  die  Mitte 
der  Brücke  zur  Seite  und  steigt  hinter  dem  austretenden  N.  facialis  und 
acusticus  in  die  Höhe,  umfasst  häufig  die  Flocke  und  geht  dann  zur  Rinde 
des  Kleinhirns.  Die  letzte,  die  Art.  cerebelli  superior,  verlässt  die  Art.  basi- 
laris am  vorderen  Rande  der  Brücke  dicht  hinter  der  Theilung  dieser  letz- 
teren in  ihre  beiden  Endäste.  Sie  geht  zwischen  dem  N.  trochlcaris  und 
oculomotorius  durch,  und  versorgt  auf  ihrem  Wege  die  benachbarten  Theile 
mit  Aesten  und  zwar  die  Brücke  selbst ,  das  Crus  cerebelli  ad  pontem  und 
ad  corpora  quadrigemina ,  sowie  den  Grosshirnschenkel.  Dann  pflegt  sie 
sich  in  zwei  Zweige  zu  theilen,  von  welchen  der  eine  den  oberen  Wurm, 
das  vordere  Marksegel,  die  Vierhügel,  das  Conarium,  den  Plexus  clioroideus 
ventr.  III  versorgen  hilft,  während  der  andere  in  das  Anastomosennetz  der 
Kleinhirnrinde  eingeht. 

Nachdem  nun  die  Arterien  nach  ihrem  Verlauf  beschrieben  sind,  er- 
übrigt es  noch,  aus  Vorstehendem  die  Versorgungsweise  für  jeden  ein- 
zelnen Gehirntheil  an  sich  übersichtlich  zu  construiren.  Es  bleibt  dabei 
die  Versorgung  der  Rinde  unberücksichtigt,  da  für  sie  die  oben  mitgetheilten 
Thatsachen  nicht  in  andere  Anordnung  gebracht  werden  könnten. 

Corpus  callosum.  An  das  Rostrum  gehen  Aeste  aus  dem  Basal- 
theil der  Art.  cerebri  anterior.  Aeste  aus  dem  Rindenbezirk  derselben  Arterie 
versorgen  den  Balken  in  seiner  ganzen  Länge. 

Septiim  lucidum  und  Commissura  anterior.  Erhalten  Aeste 
von  der  Gegend  des  Harn,  communic.  anter. 

Fornix.  Der  aufsteigende  Fornixschenkel  wird  vom  Corpus  candi- 
cans  an  von  den  Aesten  für  den  medialen  und  unteren  Theil  des  Thalamus 
begleitet.  Der  hintere  Schenkel  erhält  seine  Aeste  zugleich  mit  Thalamus 
und  Commissura  med.  (s.  daselbst.) 

Nucleus  caudatus.  Der  Kopf  wird  von  Aesten  des  Basaltheiles  der 
Art.  cerebri  anter.  versorgt,  der  Mitteltheil  von  solchen  des  zweiten  Centi- 
meters  der  A.  cerebri  media.  Der  Schwanz  erhält  Aeste  aus  dem  R.  com- 
munic. posterior  (s.  unten  Caps,  externa). 

Merkel,  Anatomie.    I.  IQ 
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Nucleus  lentiformis.  Das  mediale  und  mittlere  Glied  wird  vom 
Beginn  der  A.  cerebri  media  aus  versorgt.  Das  laterale  und  oberste  Glied 
vom  zweiten  Centimeter  derselben  Arterie. 

Glaustrum.  Erhält  Aeste  der  Art.  cerebri  media,  welche  von  der 
Insel  aus  eindringen. 

Capsula  interna.  Der  vordere  Theil  wird  vom  Anfang  der  Art. 
cerebri  media  oder  anterior  aus  versorgt,  die  hintere  Partie  von  der  A. 
choroidea  oder  dem  R.  communic.  posterior. 

Capsula  externa.  Wird  versorgt  von  Aesten  des  zweiten  Centi- 
meters  der  Art.  cerebri  media.  An  der  Grenze  zwischen  Capsula  ext.  und 
Linsenkern  steigt  die  Hauptarterie  des  Nucleus  caudatus  auf. 

Plexus  cho  roideus  lateralis.    Arteria  choroidea. 

Tu  her  o  Ifa  ctoriu  m.  Durchtritt  der  Aeste  für  den  Kopf  des  Nucleus 
caudatus.  Wird  von  Aestchen  des  Kindenbezirkes  der  Art.  cerebri  anter, 
versorgt. 

Tr actus  olfactorius.  Aestchen  vom  Bindenbezirk  der  Art.  cerebri 
anter. 

Substantia  perforata  lateralis.  Durchtritt  der  Aeste  für  die 
Capsula  interna  und  den  Linsenkern,  den  Nucleus  caudatus  und  die  äussere 
Kapsel. 

Thalamus  opticus.  Die  Gegend  des  Tuberculum  anterhis  wird  von 
grösseren  Aestchen  des  Ramus  communicans  poster.  versorgt,  ebenso  die 
Comissura  media.  Die  hintere  Hälfte  erhält  Aeste  aus  der  A.  cerebri 
posterior. 

Commissur  a  posterior.  Erhält  Aeste  aus  dem  Ende  des  Haupt  - 
stammes  der  A.  cerebri  anterior. 

Conarium.  Wie  Commissura  poster.  Ausserdem  noch  Zweige  der 
A.  cerebri  poster.  und  A.  cerebelli  superior;  letztere  sind  die  wichtigsten. 

Tela  choroidea  ventr.  III.  Aeste  aus  Art.  cerebri  poster.  und 
cerebelli  super. 

Tr  actus  opticus.  Aestchen  vom  Stamme  der  Carotis,  dem  Ramus 
communicans  posterior  und  der  Art.  choroidea. 

Chi  asm  a  und  Nerv,  opticus.  Aestchen  vom  Stamme  der  Carotis, 
aus  der  A.  cerebri  anter.  und  dem  Ramus  communic.  anter.  und  poster. 

Corpora  candicantia  und  Tuber  einer eum.  Kleine  Aestchen 
aus  dem  Rom.  communic.  poster. 

Infundibulum.  Aeste  aus  das  Art.  cerebri  anter.  und  aus  dem  Rani, 
communic.  poster. 

Hypophysis.   Aeste  des  R.  communic.  poster.  vom  Tuber  cinereum  aus. 

Corpora  quadrigemina.  Aeste  aus  der  A.  cerebri  poster.  und 
cerebelli  superior. 
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Crura  cerebri.  Aeste  aus  der  A.  clwroidea  aus  dem  Beginn  der 
Art.  cerebri  posterior  und  aus  der  cerebelli  super.  Die  Aeste  aus  der  Art. 
cerebri  poster.  sind  die  bedeutsamsten ,  da  sie  die  ganze  Dicke  der  Hirn- 
schenkel versorgen. 

Substantia  perforata  media.  Durchtritt  der  Aeste  für  die  hin- 
tere Hälfte  des  Thalamus ,  den  Plexus  clioroid.  ventr.  III  und  lateralis ,  für 
die  Corp.  quadrigemina,  für  Aeste  zum  Aquäductus  und  zum  vordersten 
Theil  des  Ventr.  quartus. 

Pons.  Mediane  Aeste  aus  der  A.  basilaris,  von  der  unteren  Grenze 
bis  zum  Locus  coeruleus.  Seitliche  Aeste  aus  der  A.  cerebelli  superior. 
Aeste  der  benachbarten  Arterien ,  welche  in  den  Nervenwurzeln  nach  den 
Kernen  am  Boden  des  Ventrikels  aufsteigen. 

Crura  cerebelli.    Aeste  aus  der  Art.  cerebelli  super. 

Med  ulla  oblong  ata.  Mediane  Aeste  aus  den  Aa.  spinales  und  ver- 
tebrales vom  Beginn  des  zwölften  Hirnnerven  bis  zur  Horizontalebene  der 
unteren  Brückengrenze.  Aeste  der  benachbarten  Arterien,  welche  in  den 
Nervenwurzeln  nach  den  Kernen  am  Boden  des  Ventrikels  aufsteigen.  Die 
Pyramiden  und  Oliven  erhalten  besondere  Seitenästchen  ¥  aus  den  Aa.  spi- 
nales ant.  und  vertebrales.  Der  Seitenstrang  und  das  Corpus  restiforme 
erhalten  Aeste  aus  der  Art.  cerebelli  in/er.  poster.  Der  Funiculus  gracilis 
und  die  Ränder  des  Calamus  scriptorius  werden  von  Zweigen  der  A.  spina- 
lis  poster.  versorgt.  Die  Seitentheile  des  Bodens  vom  vierten  Ventrikel  er- 
halten Zweige  aus  der  Art.  plexus  choroidei. 

Tela  choroidea  ventr.  IV.  Eine  Arterie  aus  der  A.  cerebelli  in/er. 
poster. 

Nervi  cerebrales  III —  XII.  Werden  von  kleinen  Zweigen  aus 
der  Aa.  vertebrales  und  der  A.  basilaris  versorgt.  Dieselben  verlassen  die 
Arterien  immer  etwa  in  der  gleichen  Frontalebene  mit  dem  zu  versorgenden 
Nerven.  Ein  Theil  der  Gefässe  begleitet  die  Nerven  eine  Strecke  weit 
peripherisch,  ein  Theil  steigt  in  ihnen  aufwärts  bis  zu  den  Kernen,  welche 
von  diesen  Arterien  im  Verein  mit  den  oben  genannten  medianen  Aesten 
der  Med.  oblong,  ernährt  werden. 

Die  Venen  des  Gehirns  laufen  nur  ausnahmsweise  mit  den  Arterien  in 
den  gleichen  Bahnen,  meistens  verfolgen  sie  ihren  eigenen,  von  jenen  ge- 
trennten Weg.  Sie  sind  von  grösserem  Kaliber  wie  die  Arterien,  haben 
wie  diese  eine  besonders  dünne  Wand  und  entbehren  der  Klappen  voll- 
ständig, wie  sich  dies  in  der  von  starren  Wänden  umgebenen  Schädelhöhle 
von  selbst  versteht.  Sie  zeichnen  sich  ferner  durch  ihre  grosse  Unbeständig- 
keit in  der  Yerlaufsweise  aus ,  was  sich  zum  Theil  durch  die  sehr  zahl- 
reichen Verbindungen  erklärt,  welche  alle  Gehirnvenen  mit  einander  haben. 
Auch  mit  den  Duravenen  stehen  sie  durch  Vermittelung  der  verschiedenen 
Sinus  in  Verbindung.  Das  Gesagte  bezieht  sich  jedoch  nur  auf  die  grossen 
Stämme  des  Gehirnvenensystems.  Die  kleineren  Aeste  verhalten  sich  ganz 
so,  wie  die  der  Arterien,  an  der  Rinde  sind  äusserst  zahlreiche  und  auch 
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verhältnissiiiässig  weite  Anastomosen  zwischen  den  Aestchen  vorhanden, 
(Fig.  84),  welche,  wie  dort,  quer  über  die  Windungen  hinziehen ;  die  Venen 
der  inneren  Gehirntheile ,  vor  allem  also  der  grossen  Ganglien ,  zeigen  da- 
gegen niemals  Anastomosen. 

Man  pflegt  die  Gehirnvenen  in  drei  Systeme  einzutheilen ,  das  System 
der  oberen,  welche  in  den  Sinus  sagittalis  superior  einmünden  und  das  Blut 
aus  dem  vorderen  und  oberen  Theil  der  Grosshirnhemisphären ,  sowie  aus 
einem  Theile  der  medialen  Grosshirnfläche  abführen ;  das  System  der  mitt- 
leren Gehirnvenen ,  welche  in  der  unpaarigen  V.  ccrebri  interna  communis 
(H  e  n  1  e)  :)  zusammenkommen  und  im  Wesentlichen  den  Arterien  des  Basal- 


Fig.  84  2). 


Venen  und  Arterien  an  der  Oberfläche  des  Gehirns. 


bezirkes  entsprechen,  jedoch  auch  noch  von  der  Insel,  vom  Gyrus  fornicatus, 
oft  noch  von  anderen  Bindentheilen  Zuflüsse  erhalten,  und  das  System  der 
unteren  Gehirnvenen,  welche  in  die  Sinus  der  Schädelbasis  eintreten  und 
einen  Theil  der  Grosshirnrinde  entleeren,  sowie  das  Blut  aus  dem  grössten 
Theile  des  Kleinhirns,  aus  der  Brücke  und  der  MechtlJa  oblong  ata  abführen. 

Die  oberen  Gehirnvenen,  12  bis  1 5  an  der  Zahl,  theilt  Browning3) 
in  Venae  supp.  anter.  und  poster.    Erstere  münden  in  das  vordere  Drittel 


1)  Vena  magna  Galeni. 

a)  Nach  Breschet,  Systeme  veineux,  PI.  46,  Fig.  1. 

3)  Browning,  The  Veins  of  the  brain  and  its  envelopes.  Brooklyn  1884.  Die 
Arbeit  ist  aus  dem  Laboratorium  Braune' s  in  Leipzig  hervorgegangen;  im  Fol- 
genden wird  dieselbe  der  Darstellung  zu  Grunde  gelegt. 
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des  Sinus,  letztere  in  die  beiden  hinteren  Drittel.  Zwischen  beiden  ist  oft 
ein  Zwischenraum  von  4  bis  5  cm,  wo  überhaupt  keine  Venen  münden. 
Vorn  sind  die  Venen  klein  und  treten  rechtwinklig  in  den  Blutleiter  ein, 
indem  sie  denselben  oben  oder  an  der  Seite  durchbohren,  nach  hinten  wer- 
den sie  immer  grösser  und  wenden  sich  in  immer  spitzerem  Winkel  nach 
vorn.  Die  spitzwinklige  Mündung  soll  nach  Browning  eine  Art  von 
Klappenverschluss  herstellen,  welche  den  Rückfluss  hindert.  Diese  Venen 
durchbohren  den  Sinus  in  seiner  unteren  Wand.  Die  allerletzten  Venen 
sind  wieder  klein  und  eine  Endstrecke  des  Sinus  von  3  bis  5  cm  bleibt 
wieder  ganz  frei  von  eintretenden  Gefässen. 

Die  feinsten  Aeste  kommen  aus  der  Tiefe  der  Furchen  und  von  den 
Windungen ;  sie  treten  zu  grösseren  Zweigen  zusammen,  welche  dann  sofort 
in  der  beschriebenen  Weise  in  den  Sinus  eintreten.  Ihr  Verlauf  richtet  sich 
einigermaassen  nach  dem  Verlauf  der  Windungen,  indem  sie  meist  da  zu 
finden  sind,  wo  diese  sich  nach  den  Furchen  einsenken  und  wo  also  etwas 
mehr  Platz  ist  (Fig.  84). 

Das  System  der  mittleren  Gehirnvenen  stellt  ein  besser  be- 
grenztes und  abgeschlossenes  Ganzes  dar,  als  die  beiden  anderen  Venen- 
systeme, wenn  es  auch  hier  ebenso  wenig  wie  dort  an  Anastomosen  und 
Verbindungsästen  fehlt.  Den  Sammelpunkt  aller  zügehörigen  Gefässe  bildet 
die  Vena  cerebri  interna  communis  r),  welche  in  einem  nach  oben  convexen, 
oft  sehr  steilen  Bogen  in  den  Sinus  tentorii 2)  einmündet  (vergl.  Fig.  38). 
Dieselbe  ist  sehr  kurz  und  setzt  sich  aus  den  beiden  Venae  cerebri  internae, 
äextra  und  sinistra  zusammen,  welche  in  einem  hirtenstabartig  gekrümmten 
Bogen  zusammenkommen  (Fig.  85).  Die  Lage  der  Vena  c.  i.  communis  ist 
schon  durch  ihren  Herantritt  an  das  Tentorium  charakterisirt ,  sie  liegt  im 
grossen  Hirnspalt.  Ihre  beiden  Zuflussäste  laufen  zwischen  den  beiden 
Thalami  nahe  an  einander  in  gestrecktem  Verlauf  von  vorn  nach  hinten, 
ihr  Bogen  befindet  sich  oberhalb  der  Zirbeldrüse.  Sie  sammeln  nun  auf 
ihrem  Wege  das  Blut  aus  dem  Ventrikelsysteme  des  Grosshirns  und  nehmen 
auch  noch  andere  wichtige  Zweige  auf. 

Jede  Vena  c.  i.  comm.  wird  gewöhnlich  durch  den  Zusammenfluss  von 
Venenstämmchen  gebildet,  welche  von  zwei  Seiten  herkommen;  dieselben 
vereinigen  sich  mit  einander  in  der  Gegend  des  aufsteigenden  Fornix- 
schenkels (Fig.  85).  Der  Hauptast  des  einen  Gebietes  ist  die  Vena  anterior 
ventricuU  (Browning).  Sie  kommt  von  der  Spitze  des  Vorderhorns  und 
läuft  an  der  medialen  Wand  des  Ventrikels  und  am  Septum  lucidum  rück- 
wärts;  der  Hauptast  des  anderen  Gebietes,  die  Vena  lateralis  ventricuU 
(Browning)3),  kommt  auf  der  Grenze  zwischen  Thalamus  und  Corpus 
striatum  zur  Vereinigungsstelle  heran.  Sie  liegt  erst  ganz  zuletzt  frei  im 
Ventrikel,  anfangs  verläuft  sie  von  Gehirnsubstanz  oberflächlich  bedeckt,  in 
der  Stria  terminalis.  Beide  Venen  sammeln  das  Blut  aus  den  Wänden  des 
Vorderhorns,  dem  Corpus  striatum,  dem  Septum  lucidum,  den  vordersten 
Theilen  des  Corpus  callosum.    Die  Mündung  und  der  Verlauf  dieser  Colla- 


J)  Vena  cerebri  magna,  v.  magna  Galeni. 

2)  Sinus  rectus,  perpendicularis,  S.  tentorii  medius. 

3)  V.  corporis  striati. 
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teraläste  aber  ist  so  variabel,  dass  man  an  beiden  Seiten  eines  Gehirns 
wohl  kaum  jemals  einer  ganz  symmetrischen  Vertheilung  begegnet.  In  eine 
der  beiden  Venen  ergiesst  sich  ferner  noch  die  Vena  choroidea  *) ,  welche 
stark  geschlängelt  im  Saume  des  Plexus  choroideus  aus  dem  Unterhorn  des 
Seitenventrikels  heraufkommt;  sie  nimmt  zahlreiche  kleine  Aeste  aus  dem 
Plexus,  dem  Hippocampus,  vielleicht  auch  aus  dem  Thalamus  auf. 

Im  weiteren  Verlauf  ergiessen  sich  in  die  Vena  cer.  int.  Aeste  von  sehr 
variablem  Verlauf,  welche  das  Blut  aus  dem   Thalamus  opticus  und  der 

Fig.  85  2). 


Sin.  tentorii. 


System  der  mittleren  Gehirnvenen.    Links  ist  die  in  der  Stria  terminalis  verlaufende  Vena  late- 
ralis ventriculi  dargestellt,  rechts  die  Vena  choroidea.    Von  den  vier  abgeschnittenen  Venae  corp. 
'  callosi  ist  nur  die  eine  bezeichnet. 

weissen  Substanz  in  seiner  Umgebung,  aus  dem  Crus  ccrebri  und  der  Cap- 
sula interna  führen  ebenso  mehrere,  welche  vom  Corpus  callosum  herkommen. 
Das  aus  dem  Hinterhorn  kommende  Blut  sammelt  sich ,  wie  dasjenige  des 
Vorderhorns  in  einen  gemeinsamen  Stamm,  welcher  entweder  direct  in  die 
Hauptvene  (Fig.  85  rechts)  oder  in  die  Vena  cerebri  anterior  (links)  mündet. 


l)  Mit  Benutzung  einer  Figur  von  Browning  (1.  c.)  entworfen. 
!)  V.  choroidea  lateralis. 
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In  den  gekrümmten  Endtheil  der  V.  cer.  int.  treten  noch  besonders 
wichtige  Aeste  ein,  welche  aus  weiten  Gebieten  das  Blut  herbeiführen.  Sie 
münden  sämmtlich  in  die  convexe  Seite  der  Vene ;  nur  ein  Ast,  welcher  vom 
hinteren  Theile  des  Corpus  callosum  und  dem  Gyrus  fornicatus  herkommt, 
tritt  in  die  concave  Seite  des  Bogens  ein.  Der  vorderste  dieser  Aeste  ist 
die  Vena  basilaris  J).  Sie  ist  meist  ebenso  stark,  wie  die  Vena  c.  int  selbst, 
ja  es  hat  sogar  manchmal  den  Anschein,  als  sei  sie  der  Hauptstamm,  diese 
nur  ein  einmündender  Ast.  Sie  entsteht  durch  die  Vereinigung  einer  An- 
zahl von  Gefässen  an  der  Basis  in  der  Gegend  der  Substantia  perforata 
anterior.  Von  diesen  Ursprungsästen  ist  der  eine  die  Vena  cerebri  anterior, 
von  ähnlichem  Verlauf,  wie  die  gleichnamige  Arterie,  aber  bedeutend  kleiner 
und  inconstant.  Sie  beginnt  oberhalb  des  Balkenknies,  schlägt  sich  um  das- 
selbe nach  unten  und  tauscht  mit  der  der  anderen  Seite  Anastomosen  aus, 
welche  man  mit  dem  arteriellen  Mamas  communic.  ant.  vergleichen  kann. 
Der  andere  Ursprungsast  ist  die  Vena  fossae  Sylvii  (Browning2).  Die- 
selbe liegt  ganz  in  der  Tiefe  der  Sylvi'schen  Spalte  und  entsteht  auf  der 
Insel  durch  Zusammenfluss  kleiner  Zweige  von  allen  Seiten.  Sie  nimmt 
dann  noch  Aeste  vom  Frontal-  und  Temporallappen  mit  und  geht  gedeckt 
von  der  Spitze  des  letzteren  nach  ihrem  Ende  in  der  V.  basilaris  hin.  Diesen 
beiden  grösseren  Aesten  gesellen  sich  noch  kleinere  von  der  unteren  Fläche 
des  Stirnlappens  zu  3),  sowie  ein  recht  constanter  von  der  Gegend  des  Bul- 
bus olfactorius*).  In  den  Anfangstheil  der  Vena  basilaris  treten  sodann 
noch  B.  perforantes  aus  dem  Corpus  striatum  und  dem  Nucleus  lentiformis 
ein.  Die  Vene  geht  sodann  neben  dem  N.  opticus  nach  hinten,  kreuzt  den 
Hirnschenkel  und  steigt  dann  zu  den  Vierhügeln  und  zur  V.  cerebri  interna 
auf.  Auf  ihrem  ganzen  Wege  empfängt  sie  Aeste  aus  der  nächsten  Um- 
gebung, vom  Chiasma,  der  Hypophyse,  der  Substantia  perforata  posterior, 
den  Crura  cerebri  und  von  der  Flocke,  sowie  einen  grösseren  Zweig,  welcher 
das  Blut  aus  den  Wänden  des  Unterhorns  vom  Seitenventrikel  sammelt  5). 
Dieselben  stehen  sämmtlich  durch  Anastomosen  in  so  reicher  Verbindung, 
dass  sie  ein  förmliches  Netzwerk  an  der  Basis  bilden. 

Nach  der  Vena  basilaris  mündet  die  Vena  cerebri  in/er.  posier.  6)  in  den 
Bogen  der  V.  c.  interna  ein.  Sie  stammt  aus  der  Gegend  des  Sulcus  occi- 
pito-tempor.  inf.  und  sammelt  das  Blut  von  der  Mitte  der  Unterseite  des 
Occipitallappens.  Als  letzter  Ast,  welcher  in  den  Bogen  der  V.  c.  interna 
eintritt,  ist  die  Vena  cerebelli  sup.  media  zu  nennen,  welche  manchmal  sogar 
direct  in  den  Sinus  tentorii  eintritt  (Fig.  85  links).  Sie  kommt  von  den 
oberen  und  vorderen  Theilen  des  Kleinhirns  und  nimmt  auch  Zweige  von 
den  Corp.  qiiadrigemina  mit.  In  sie  ergiessen  sich  auch  oft  die  Zweige, 
welche  von  den  Autoren  als  Bami  corp.  qiiadrig.  im  Speciellen  und  als  V. 


x)  Vena  basilaris  Rosenthali;  vena  ascendens,  cerebralis  infer.  Vena  cerebri  an- 
terior, He  nie. 

2)  Dieser  Autor  unterscheidet  scharf  zwischen  der  genannten  Vene  und  der 
oberflächlich  liegenden  V.  cerebri  media  von  gleicher  Verlaufsrichtung. 

3)  R.  lobi.  anterioris  in/er.,  Browning. 

4)  R.  bulbi  olfactorii  Br. 

5)  Vena  comu  inferioris  Br. 

6)  V.  occipitalis  interna,  Browning,  cerebri  mediana  Cruv. 
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azygos  conarii  aufgeführt  werden,  oft  gehen  dieselben  auch  direct  in  den 
Bogen  der  V.  c.  interna  über. 

Die  Venen  des  unteren  Systems  sind  nach  Verlauf  und  Endigung 
viel  unregelniässiger,  als  die  schon  beschriebenen.  Im  Allgemeinen  darf  man 
sie  vielleicht  folgendermaassen  classificiren :  1)  Venen ,  welche  von  der 
Temporalregion,  der  unteren  Fläche  des  Occipitallappens  ])  und  der  oberen 
Fläche  des  Kleinhirns  2)  kommen,  ergiessen  sich  etwa  in  die  Mitte  des  Sinus 
transtersus.  2)  Venen,  welche  das  Blut  von  der  Unterseite  des  Kleinhirns, 
in  der  Gegend  um  die  Flocke  herum  3) ,  sammeln ,  ergiessen  sich  in  einen 
Sinus  petrosus.  Dieselben  werden  oft  dadurch  bedeutungsvoll,  dass  sie  die 
Vena  basilaris,  welche  für  gewöhnlich  in  die  V.  cer.  interna  (s.  oben)  mündet, 
aufnehmen.  Auch  von  der  Brücke  und  der  Med.  oblong  ata  herkommende 
Venenästchen  finden  an  gleicher  Stelle  ihr  Ende.  3)  Die  Vena  cer.  media, 
welche,  wie  oben  schon  bemerkt,  nach  Browning  nicht  mit  der  Fossae 
Sylvii  verwechselt  werden  darf,  liegt  ganz  oberflächlich  in  der  Sylvi'schen 
Spalte  (Fig.  84).  Sie  läuft  abwärts,  nimmt  mehr  oder  weniger  Zweige  auf 
ihrem  Wege,  auch  von  der  Basis,  mit  und  endigt  im  Sinus  cavernosus  oder 
sphenoparietaUs,  falls  nicht  auch  sie  in  die  Vena  basilaris  einmündet,  welche 
ja  nahe  an  ihrem  Ende  ihren  Weg  nach  hinten  macht. 

Das  Lymphgefässsystem  des  Gehirns  ist  nach  His'  Entdeckung4)  ein 
perivasculäres.  Riedel5)  wies  nach,  dass  es  sich  um  sehr  einfache,  nur  aus 
Gefässepithel  construirte  Lymphröhren  handelt,  welche  um  die  Blutgefässe 
herumgelegt  sind. 

Die  mögliche  Vermuthung,  dass  es  sich  nur  um  eine  modificirte  Ad- 
ventitialscheide  der  Blutgefässe  handele,  wird  dadurch  widerlegt,  dass  man 
zwischen  den  perivasculären  Gefässen  Anastomosen  beobachten  kann,  welche 
keine  Blutgefässe  enthalten. 

Die  Zuflüsse  zu  diesem  Lymphgefässsystem  aus  der  Gehirnsubstanz  sind 
noch  nicht  mit  der  nöthigen  Klarheit  erkannt. 

Abflusswege  führen  in  grössere  lacunäre  Lymphräume  zwischen  Gehirn- 
oberfläche und  Pia  (epicerebrale  Lacunen,  His),  von  wo  die  Lymphe  in  ein 
sehr  enges  Netz  von  Gefässen  eintritt,  welches  sich  in  der  Pia  selbst  be- 
findet. Auch  die  Plexus  choroidei  der  Ventrikel  sind  mit  solchen  Netzen 
ausgestattet.  Aus  ihnen  ergiesst  sich  die  Lymphe  in  grössere  Gefässe, 
welche  im  Wesentlichen  mit  den  Venen  laufen.  An  der  Oberfläche  des  Ge- 
hirns liegt  ein  besonders  starkes  Stämmchen  in  der  Fossa  Sylvii,  die  aus 
den  Ventrikeln  kommende  Lymphe  sammelt  sich  in  einem  Stamme,  welcher 
mit  der  Vena  cerebri  interna  communis  verläuft 6).  Diese  Lymphgefässe  ver- 
lassen die  Schädelhöhle  durch  die  Gefässöffnungen  und  zwar  durch  den 
Canalis  caroticus,  das  Foramen  jugulare  und  auf  dem  Wege ,  welchen  die 


Vv.  occipit.  lateral. 

2)  Vv.  cerebelli  lateral. 

3)  Venae  floccidares  Br. 

4)  Zeitschrift  f.  wiss.  Zool.  XI,  S.  127,  1865. 

5)  Archiv  f.  mikrosk.  Anat.  XI,  S.  272,  1874. 

c)  F.  Arnold,  Bemerkungen  über  den  Bau  des  Hirns  und  Rückenmarkes  etc. 
Zürich  1838. 
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A.  vcrfebralis  macht.  Sie  ergiessen  sich  in  die  von  der  Schädelbasis  bis 
zur  Theüungsstelle  der  Carotis  um  die  Blutgefässe  liegenden  Glandulae 
cervieales  profundae  sup.,  von  hier  in  die  inferiores  und  den  Truncus  hjm- 
phaiieus  jugularis. 

Die  äusserst  zahlreichen  Varietäten  im  Verlauf  der  Blutgefässe  des  Gehirns 
sind  zum  Theil  schon  oben  erwähnt  worden,  zum  Theil  unterdrücke  ich  ihre  Auf- 
zählung, indem  ich  auf  die  Handbücher  der  speciellen  Anatomie,  besonders  auf 
H e n  1  e '  s  Gefässlehre  verweise.  Sie  hier  näher  zu  beschreiben,  ist  deshalb  unnöthig, 
da  man  ihnen  irgend  ein  praktisches  Interesse  nicht  vindiciren  kann,  indem  .es 
nie  möglich  sein  wird,  eine  solche  Varietät  zu  diagnosticiren. 


II.    Gesichtstheil  des  Kopfes. 


1.    Allgemeine  Betrachtung. 

Wenn  man  das  Gesicht  oben  an  den  Augenbrauen  beginnen  und  unten 
am  Kinn  endigen ,  wenn  man  es  seitlich  mit  den  Ohren  abschliessen  lässt, 
so  hat  diese  althergebrachte  Eintheilung  ihre  volle  Berechtigung.  Denn, 
wie  es  im  Volke  geschieht,  etwa  auch  anatomisch  die  Stirne  zum  Gesicht 
zu  rechnen,  wäre  ein  Fehler,  obgleich  ja  ihre  Haut  und  ihr  äusserer  Habi- 
tus im  Allgemeinen  sehr  wenig  mit  dem  behaarten  Kopfe  und  sehr  viel  mit 
dem  eigentlichen  Gesichte  gemein  haben.  Das  Ohr  andererseits  hat  durch 
seine  erste  Entwicklung,  durch  seine  Hautbedeckung,  durch  die  nahe  Ver- 
bindung mit  der  Ohrspeicheldrüse,  durch  die  Einmündung  der  Tuba  in  den 
Pharynx  so  innige  Beziehungen  zu  den  Theilen  des  Gesichtes,  dass  es  sehr 
wohl  mit  ihm  abgehandelt  werden  kann,  obgleich  sein  so  wichtiges  Knochen- 
gerüst ganz  der  Schädelbasis  angehört  und  obgleich  der  Gang  der  späteren 
Entwicklung  des  Ohres  sich  sehr  viel  näher  an  die  des  Hirntheiles,  wie  an 
die  des  Gesichtstheiles  vom  Kopfe  anschliesst. 

Als  die  Grenzen  des  Gesichtes  werden  also  in  Folgendem  angenom- 
men :  oben  die  Nasenwurzel  und  die  Augenbrauen,  seitlich  der  obere  Rand 
des  Jochbogens  und  der  Ansatz  der  Ohrmuschel,  hinten  der  Warzenfortsatz, 
unten  der  Unterkieferrand.  Ueberall  ist  die  Grenze  eine  so  scharfe ,  dass 
sie  leicht  zu  constatiren  ist,  nur  an  der  seitlichen  Fläche,  zwischen  dem 
lateralen  Ende  der  Braue  und  dem  Beginn  der  Ohrmuschel  tritt  der  Joch- 
bogen für  die  Betrachtung  oft  nicht  scharf  hervor,  so  dass  man  die  Palpation 
zu  Hülfe  nehmen  muss,  um  sie  zu  finden.  —  Nach  innen  reichen*  die  Theile 
des  Gesichtes  bis  an  den  Schädelgrund ,  die  Wirbelsäule  und  die  von  ihr 
entspringenden  Muskeln. 

Die  Form  des  Gesichtes  mit  einem  exacten  Ausdruck  zu  bezeichnen, 
ist  unmöglich  und  wenn  der  eine  Autor  dasselbe  mit  einem  Keil  vergleicht, 
welcher  unter  das  vorn  gehobene  Ovoid  des  Hirnschädels  eingeschoben  sei, 
so  hinkt  dieser  Vergleich  ebenso,  als  wenn  ein  anderer  das  Gesicht  aus  auf- 
einander stehenden  Stockwerken  aufbaut.  Man  muss  sich  genügen  lassen, 
dasselbe  als  einen  Complex  von  Höhlen  anzusehen,  welche  in  symmetrischer 
Weise  gruppirt  sind. 

a.    Aeussere  Betrachtung. 

Wie  schon  früher  bemerkt,  werden  diejenigen  Theile  des  Gesichtes, 
welche  an  den  Hirnschädel  anstossen  und  mit  ihm  verbunden  sind,  von 
diesem  beeinflusst.  Doch  ist  dies  nur  unmittelbar  an  der  Grenze  beider 
der  Fall.    Sehr  rasch  entzieht  sich  das  Gesicht  diesem  Einfluss  und  geht 
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in  Ausbildung  und  Aufbau  seine  eigenen  Wege,  indem  Skelett  sowohl,  wie 
Weichtheile  ihre  durch  Stammeseigenthümlichkeiten,  wie  durch  individuelle 
Anlage  bestimmte  Architectur  vollkommen  selbständig  entfalten. 

Dass  das  wesentlichste  Gepräge  des  Gesichtes  durch  den  Aufbau  sei- 
nes Knochengerüstes  bedingt  wird,  versteht  sich  von  selbst  und  zwar  sind 
es  drei  Factoren ,  welche  für  sich  allein ,  wie  auch  in  ihrem  gegenseitigen 
Verhältniss  besonders  maassgebend  sind;  erstens  die  Configuration  der 
knöchernen  Nase,  dann  die  Gestalt  und  Richtung  des  Jochbogens  und  end- 
lich die  Gestalt  des  Unterkiefers ,  die  grössere  oder  geringere  Prominenz 
seines  Winkels  und  seine  Massenentwickelung  im  Allgemeinen.  Zu  diesen 
im  Gesicht  selbst  liegenden  Formbedingungen  kommt  noch  als  wesentlicher 
Punkt  das  Verhältniss  zwischen  dem  Ansatz  des  Gesichtes  am  Schädel  und 
der  davon  ganz  unabhängigen  Gestaltung  des  Jochbogens. 

Sehe  ich  einstweilen  von  der  Nase  ab ,  dann  kommen  je  nach  den 
Variationen  und  Combinationen  der  drei  anderen  Factoren  die  unendlich 
verschiedenen  Ovale  zu  Stande,  welchen  man  täglich  begegnet.  Trotz  aller 
individuellen  Verschiedenheiten  sind  es  doch  nur  vier,  vielleicht  fünf  Typen, 
in  welche  sich  alle  menschlichen  Gesichter  einreihen  lassen.  Ich  belege 
diese  Behauptung  durch  Beisetzung  einiger  Rassenbilder.  Dieselben  gehö- 
ren zwar,  streng  genommen,  nicht  hierher,  doch  fallen  an  ihnen  die  Ver- 
schiedenheiten so  besonders  deutlich  in  die  Augen,  dass  es  erlaubt  sein 


Fig.  86. 


mag,  sie  zu  benutzen.  In 
etwas  weniger  auffallender 
Weise  würden  auch  aus 
einer  heimischen  Bilder- 
sammlung die  Belege  zu- 
sammenzubringen sein. 


Nach  einer  römischen  Antike. 


Diese  Typen  sind  nun 
folgende :  1)  Breite  Verbin- 
dungsfläche von  Hirn-  und 
Gesichtsschädel,  schwache 
Jochentwickelung ,  schwa- 
che Unterkieferentwicke- 
lung (Fig.  86).  2)  Breite  Ver- 
bindungsfläche des  Gesich- 
tes mit  dem  Hirnschädel, 
starke  Entwickelung  der 
Jochgegend,  schwache  Un- 
terkieferentwickelung (Fi- 
gur 87).  3)  Breite  Verbin- 
dungsfläche von  Gesichts- 
und Hirnschädel ,  starke 
Joch-,  starke  Unterkiefer- 
entwickelung (Figur  88  auf 
S.  157).  4)  Schmale  Ver- 
bindungsfläche von  Gesicht 
und  Hirnschädel ,  breite 
Jochgegend,  breiter  Unter- 
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kiefer  (Fig.  89).  5)  Schmale  Verbindungsfläche  an  der  Schädelbasis  ,  breite 
Jochgegend,  schmaler  Unterkiefer  (Fig.  90).  Auch  die  Möglichkeit,  dass 
ein  oben  und  unten  breites  Gesicht  in  der  Mitte  schmal  ist,  lässt  sich 


den  können.  Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  so  wird  ein  Gesicht,  welches  an 
der  Schädelbasis  und  in  der  Jochgegend  breit  ist  und  eine  schmale,  niedere 
Nase  hat,  in  die  Breite  gezogene  und  geschlitzte  Augenspalten  haben  (Fig.  87). 

Zu  diesen  durch  die  Betrachtung  des  Gesichtes  von  vorn  wahrzuneh- 
menden Eigentümlichkeiten  kommt  noch  die  in  der  Profilansicht  besonders 
hervortretende  Kieferstellung,  welche  man  als  Prognathie  resp.  Orthognathie 
bezeichnet.  Sie  wird  unter  Benutzung  der  oben  (S.  2)  erwähnten  Horizontal- 
linie bestimmt.  Der  Winkel,  welchen  die  Vorderfläche  des  Gesichtes  zu  die- 
ser Horizontalen  macht,  ist  beim  Vorhandensein  wirklich  schöner  Proportionen 
genau  ein  rechter;  er  kommt  in  unseren  Gegenden  nicht  selten  vorr  selbst 
etwas  weniger  als  einem  rechten  Winkel  kann  man  begegnen.  Andererseits 
gehört  auch  eine  geringe  Prognathie  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen. 

Wird  nun  auch  der  Ausdruck  und  die  Gestalt  des  Gesichtes  mächtig 
von  dessen  Knochengerüst  beeinflusst,  ist  selbst  eine  Wirkung  des  letzteren 
auf  die  Weichtheile  zu  bemerken,  so  vermögen  diese  doch  auch  wieder  un- 
abhängig vom  Skelett  die  Physiognomie  stark  zu  modificiren.  Jeder  Leser 
weiss ,  dass  etwas  mehr  oder  weniger  Subcutanfett  den  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes bedeutend  verändern  kann  und  weiss,  dass  ein  besonders  wesent- 
licher Factor  für  Ausprägung  der  Individualität  in  dem  knorpeligen  Theil 
der  Nase  liegt.  Die  sehr  verschiedene  Weite  der  Augen-  und  Mundspalte, 
die  verschiedene  Fülle  der  Lippen  sind  Dinge,  welche  oft  mit  unglaublich 


Fig.  87. 


nicht  bestreiten,  doch  weiss  ich 
mich  aus  meiner  Erfahrung  kei- 
nes solchen  zu  erinnern. 


Japanese;  nach  einer  Photographie. 


In  diesem  Oval  befindet  sich 
nun  ein  Nasenskelett ,  welches 
zwar  auch  in  der  verschiedensten 
Weise  gestaltet  sein  kann,  aber 
doch  ebenfalls  wieder  auf  wenige 
Grundtypen  zurückgeführt  wer- 
den kann.  Vor  Allem  kann  die 
Nase  im  Verhältniss  zum  ganzen 
Oberkiefer  lang  oder  kurz  sein. 
Ist  sie  lang,  dann  wird  die  Ober- 
lippe kurz,  ist  sie  kurz,  dann  wird 
diese  lang  sein.  Ferner  aber  ist 
der  Nasenrücken  entweder  1)  breit 
und  flach  (oder  2)  breit  und  hoch, 
oder  3)  schmal  und  flach,  oder 
4)  schmal  und  hoch.  Durch  Ver- 
bindung dieser  Typen  mit  den 
vorhin  genannten  entstehen  nun 
Combinationen ,  durch  welche 
auch  die  Weichtheile  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  beeinflusst  wer- 
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geringen  Mitteln  grosse  Unterschiede  der  Gesichtsbildung  hervorbringen. 
Man  kann  ja  alle  Tage  Geschwistern  begegnen,  welche  sich  zwar  sprechend 
ähnlich  sehen,  von  denen  jedoch  das  eine  schöne,  das  andere  hässliche  Ge- 
sichtszüge aufweist. 

Ausser  diesen  im  Bau  begründeten  Eigenthümlichkeiten  spielt  bei  der 
Betrachtung  des  Gesichtes  nächst  dem  Verhalten  der  Haut,  welches  sogleich 
noch  zu  besprechen  ist,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Zähne  eine  sehr 
grosse  Rolle ;  doch  wird  es  wohl  unnöthig  sein ,  das  heraufgezogene  Kinn 
des  zahnlosen  Mundes,  welches  Jedermann  aus  eigener  Beobachtung  zur 
Genüge  kennt,  noch  näher  zu  schildern ;  um  so  weniger,  als  bei  der  Detail- 
besprechung noch  ausführlich  darauf  zurückzukommen  sein  wird. 

b.    Weichtheile  des  Gesichtes. 

Man  kann  die  Weichtheile  des  Gesichtes  nicht ,  wie  die  anderer  Kör- 
perstellen, in  Unterabtheilungen  trennen  und  gesondert  betrachten,  sondern 
hat  dieselben  als  eine  gemeinsame  Schicht  anzusehen ,  welche  aussen  mit 
der  Haut  beginnt  und  innen  an  dem  Periost  endigt. 

Die  in  dem  Gesicht  befindlichen  Muskeln  durchsetzen  den  ganzen 
Raum  zwischen  Knochen  und  Haut,  wo  sie  ohne  deutliche  Fascie  in  dem 
Subcutanfett  eingebettet  liegen.  Die  Gefässe  halten  sich  ganz  und  gar 
nicht  an  eine  bestimmte  Schicht,  sondern  verfolgen  bald  unter,  bald  über 
den  Muskeln  ihren  Weg.  Die  Innervation  der  Gesichtsmuskeln  geht  von 
demselben  Nerven  aus,  wie  die  der  exquisiten  Hautmuskeln  an  dem  Schädel- 
gewölbe und  am  Halse,  wodurch  sich  deutlich  die  morphologische  Zusammen- 
gehörigkeit aller  bekundet. 

Berücksichtigt  man  Alles,  so  ist  kaum  ein  grösserer  Gegensatz  zu 
denken ,  als  zwischen  den  Weichtheilen  der  Schädeldecke  und  denen  des 
Gesichtes,  so  zahlreiche  Anklänge  an  einander  sie  auch  in  einzelnen  Details 
zeigen.  Dort  alles  in  strenger  Schichtung  geordnet,  hier  zu  einer  gemein- 
samen Masse  vereinigt;  dort  Blutgefässe  aus  den  verschiedensten  Quellen, 
Lymphdrüsen  in  mehreren  Gruppen,  Nerven  von  allen  Seiten,  hier  dagegen 
neben  unbedeutender  Betheiligung  anastomotischer  Aeste  aus  der  A.  lacry- 
malis,  infraorbitalis  und  mentalis  sowie  der  Oberaugenhöhlenäste,  im  We- 
sentlichen nur  eine  einzige  oberflächlich  gelegene  Hautarterie,  die  A.  maxil- 
laris  externa,  welche  alles  zu  versorgen  hat,  eine  einzige  Vene,  die  Vena 
facialis  anterior,  welche  alles  Blut  sammelt,  eine  einzige  Lymphdrüsengruppe, 
die  Glandulae  submaxillares ,  welche  die  ganze  Lymphe  aufnehmen.  Was 
die  Nerven  anlangt,  so  ist  als  einziger  Bewegungsnerv  der  JSf.  facialis  vor- 
handen ,  welcher  allerdings ,  wie  gesagt ,  ausser  den  Muskeln  des  Gesichtes 
auch  noch  die  der  Galea,  sowie  den  Subcutanem  colli  versorgt.  Die  sen- 
siblen Nerven  werden  am  Schädelgewölbe  vom  Trigeminus  und  mehreren 
Rückenmarksnerven  geliefert,  hier  im  Gesicht  ist  die  einheitliche  Zusammen- 
gehörigkeit insofern  durchgeführt,  als  der  JSf.  trigeminus  alle  Theile  versorgt, 
Von  den  drei  Aesten  dieses  Nerven  im  Speciellen  ist  der  erste  nur  unbe- 
deutend in  der  Umgebung  des  Auges  betheiligt ,  der  zweite  versieht  im 
Wesentlichen  den  Wangentheil,  der  dritte  Ast  den  Kinntheil  des  Gesichtes 
mit  sensiblen  Zweigen. 
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Vorstehendes  gilt  nur  von  der  grossen  Fläche  des  Gesichtes  im  All- 
gemeinen, die  einzelnen  Höhlen  mit  ihren  Sinnesorganen  haben  ihre  ganz 
specifischen  Eigenthümlichkeiten ,  welche  erst  bei  der  Specialbetrachtung 
Berücksichtigung  finden  werden. 

Bei  einer  etwas  genaueren  Betrachtung  der  Weichtheile  des  Gesichtes 
ist  zuerst  der  Haut  zu  gedenken.  Dieselbe  ist  ausserordentlich  beweglich, 
weich  und  im  Allgemeinen  dünn.  Jedoch  ist  ihre  Mächtigkeit  im  Einzel- 
nen sehr  verschieden ;  während  sie  an  den  Augenlidern  und  den  Lippen 
von  ganz  besonderer  Feinheit  ist,  erreicht  sie  an  der  Wange  die  verhält- 
nissmässig  bedeutende  Dicke  von  mehr  als  einem  Millimeter.  Ihre  Zart- 
heit, sowie  ihre  grosse  Beweglichkeit  und  Dehnbarkeit  bringen  es  mit  sich, 
dass  sie  zwar  sehr  geeignet  ist ,  Substanzverluste  zu  ertragen ,  dass  sie 
aber  dabei  auch  ausgedehnten  Narbencontracturen  unterworfen  ist.  Ande- 
rerseits ist  sie  dadurch  wieder  für  Yornahme  aller  plastischen  Operationen 
vorzüglich  geeignet.  Als  begünstigendes  Moment  kommt  für  diese  letzteren 
noch  ihr  grosser  Blutreichthum  hinzu,  welcher  eine  Ernährung  auch  unter 
sonst  ungünstigen  Verhältnissen  ermöglicht.  Die  Menge  von  Gefässen  in 
der  Gesichtshaut  verdient  auch  deshalb  die  besondere  Beachtung  des  Arz- 
tes, weil  die  Färbung  der  letzteren  oft  genug  auf  die  Thätigkeit  im  Gefäss- 
system  im  Allgemeinen  und  auf  die  des  Herzens  im  Speciellen  schliessen 
lässt.  Das  blaue,  cyanotische  Aussehen  des  Gesichtes  ist  ebenso  wie  grosse, 
besonders  plötzlich  eintretende,  Blässe  nicht  selten  von  erheblicher  diagnosti- 
scher Bedeutung.  Der  Gehalt  der  Haut  an  Drüsen  und  Haaren  ist  je  nach 
der  Localität  ein  verschiedener,  im  Allgemeinen  aber  ein  reicher,  worüber 
noch  Näheres  bei  den  einzelnen  Gegenden  des  Gesichtes  zu  sagen  sein  wird. 
Ihre  feste  Verbindung  mit  den  Muskeln  und  dem  Subcutanfett  lässt  das 
Aufheben  von  Falten  zwischen  zwei  Fingern  nicht  zu,  man  erhält  vielmehr 
bei  dem  Versuch  immer  einen  dicken  Wulst,  welcher  noch  weit  mehr  als 
die  Haut  allein  in  sich  fasst.  Die  Verbindung  mit  den  Muskeln  aber  be- 
dingt es  wieder,  dass  bei  deren  Action  die  Haut  in  mannigfaltige  transi- 
torische  Falten  gelegt  wird.  Das  bei  der  Entstehung  derselben  vorhandene 
Muskelspiel  würde  zu  seiner  Beschreibung  eine  ausgedehnte  Arbeit  erfor- 
dern J)  und  interessirt  den  Physiognomiker  und  Aesthetiker  mehr  als  den 
Arzt,  überdies  combiniren  sich  die  Faltungen  und  Verschiebungen  der  Haut, 
welche  die  Mimik  beim  Ausdruck  der  Affecte  bedingen ,  so  mannigfaltig, 
dass  es  in  den  allermeisten  Fällen  schwierig,  ja  unmöglich  sein  wird,  alle 
Muskelbündelchen  zu  bestimmen ,  welche  bei  einer  bestimmten  Bewegung 
thätig  waren.  Nur  bei  so  einfachen  Verhältnissen,  wie  sie  zum  Beispiel 
der  M.  frontalis  darbietet,  kann  man  sagen,  dass  die  Falten  der  Haut  stets 
im  rechten  Winkel  zum  Verlauf  des  Muskels  zu  Stande  kommen.  Bei  den 
eigentlichen,  so  vielfach  durchflochtenen  und  gekreuzten  Gesichtsmuskeln 
aber  lässt  sich  nur  soviel  mit  Sicherheit  angeben ,  dass  die  Entstehung  der 
Falten  nur  ausnahmsweise  auf  den  Verlauf  Eines  Muskels  zu  beziehen  ist, 
dass  vielmehr  fast  immer  mehrere  Factoren  zusammen  wirken ,  um  die 
Richtung  und  Tiefe  der  Falten  und  damit  den  verschiedenen  Ausdruck  des 


x)  Man  vergleiche  Ch.  Darwin,  Der  Ausdruck  der  Gemüthsbewegungen  bei 
dem  Menschen  und  den  Thieren.    Deutsch  von  J.  V.  Carus,  Stuttgart  1872. 
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Gesichtes  hervorzubringen.  Die  innige  Verbindung  von  Haut  und  Muskel 
bedingt  es  auch,  dass  erstere  beim  Durchschneiden  leicht  klafft,  indem  sich 
die  zerschnittenen  Muskelansätze  retrahiren.  Im  grössten  Theil  des  Ge- 
sichtes wird  man  das  Klaffen  am  besten  dadurch  verhindern  können,  dass 
man  die  Schnitte  radiär  zur  Mundspalte  anlegt  (vergl.  Fig.  91.) 

Bei  gesunden  Individuen  mit  normaler  Blutmenge  pflegt  die  Haut  der 
Wange  die  Injection  zu  zeigen,  welche  man  „Wangenroth"  nennt.  Sie  ist 
in  verschiedener  Ausdehnung  vorhanden.  Die  Gefässverhältnisse ,  welche 
dem  Wangenroth  zu  Grunde  liegen,  sind  noch  nicht  genau  ergründet.  Das 
Subcutangewebe,  welches  sich  zwischen  Haut  und  Knochen  ausbreitet, 
ist  ganz  besonders  locker  gefügt,  was  man  an  fettlosen  Stellen,  wie  den 
Augenlidern  ,  constatiren  kann.  Diese  Lockerheit  ist  zweifellos  die  Folge 
von  dem  Yerhältniss,  in  welchem  die  Muskeln  zur  Haut  stehen.  Die  letz- 
tere wird  durch  die  ersteren  stark  hin-  und  herbewegt,  wodurch  das  Sub- 
cutangewebe  nothwendig  steten  Dehnungen  unterworfen  sein  niuss.  Die 
zahlreichen  und  weiten  Spalträume,  welche  in  demselben  dadurch  entstehen 
müssen,  sorgen  dafür,  dass  Ergüsse  sich  rasch  und  weit  verbreiten,  dass 
bei  Wassersüchtigen  ein  allgemeines  Gedunsensein  des  Gesichtes  beobach- 
tet wird. 

Das  im  Subcutangewebe  des  Gesichtes  enthaltene  Fett  kann  bei  star- 
ker Abmagerung  vollkommen  verschwinden,  wodurch  dann  die  Configuration 
des  Skeletes  sehr  deutlich  zu  Tage  tritt;  nur  ein  Fettpfropf,  welcher  zwi- 
schen Buccinator  und  Masseter  in  die  Tiefe  wuchert,  bleibt  auch  bei  exessiv- 
ster  Magerkeit  erhalten.  Ist  das  Subcutangewebe  stark  fetthaltig,  dann 
kann  es  aus  Hautwunden  hervorquellen ,  da  die  Fettträubchen  nur  durch 
wenige  Bindegewebsstränge  und  -Platten  zusammen  gehalten  werden  und 
kann  dann  Veranlassung  zu  künstlicher  Abtragung  bieten.  Eine  solche  ist 
sehr  leicht  auszuführen,  da  das  Fett  an  sich,  wie  überall,  so  auch  hier,  un- 
gemein arm  an  grösseren  Gefässen  ist. 

In  dem  Subcutanfett  sind,  wie  erwähnt,  die  Muskeln,  Gefässe  und  Ner- 
ven des  Gesichtes  eingebettet.  Wenn  auch  über  dieselben  noch  bei  den 
einzelnen  Gegenden  ausführlich  zu  handeln  sein  wird,  so  ist  doch  auch  hier 
schon  auf  allgemeine  Eigenschaften  derselben  aufmerksam  zu  machen. 

Die  Muskeln  sind  scharf  in  zwei  Gruppen  zu  trennen,  in  die  mimi- 
schen Gesichtsmuskeln  und  in  die  Muskeln  des  Kau-  und  Verdauungs- 
apparates. Soweit  dieselben  in  nähere  Nachbarschaft  zu  einander  kommen, 
sind  sie  durch  Fascien  geschieden ,  welche  die  letzteren  überziehen ;  es 
sind  dies  die  Fase,  parotideo  -masseterica  und  Fosc.  biiccopharyngea.  Die 
Muskeln  des  Kau-  und  Verdauungsapparates  sollen  hier  ganz  ausser  Acht- 
gelassen  und  nur  die  mimischen  Muskeln  besprochen  werden. 

Sie  bilden  auf  den  ersten  Blick  eine  schwer  entwirrbare  Masse  von 
gerade  und  gebogen  verlaufenden  Muskelbündeln ,  welche  sich  aber  bei 
genauerer  Betrachtung  in  befriedigender  Weise  in  einzelne  Systeme  auflösen 
lassen.  Man  muss  sich  nur  daran  erinnern ,  dass  man  es  im  Gesicht  mit 
einer  Anzahl  von  Mündungen  der  Höhlen  des  Eingeweidesystemes  zu  thun 
hat.  Jede  Mündung  bedarf  überall,  und  so  auch  hier,  eines  Sphincter  und 
seines  Antagonisten,  eines  Dilatator ;  der  erstere  ist  selbstverständlich  kreis- 
förmig um  die  Höhlenausgänge  gelegt,  der  letztere  steht  radiär  zu  ihnen 
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Um  jede  Oeffnung  (Auge,  Nase,  Mund,  Ohr)  ist  nun  die  circuläre  und  ra- 
diäre Musculatur  nachzuweisen,  freilich  in  äusserst  verschiedener  Ausbil- 
dung und  in  einer  sehr  nahen  gegenseitigen  Verbindung,  selbst  Durch- 
flechtung,  was  sich  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Höhlenöffhun- 
gen  unter  einander  erklärt. 


Fig.  91. 


Gesichtsmuskeln.    Die  Hautinsertion  des  M.  molaris  ist  abgeschnitten. 

Der  Sphincter  des  Auges  bedeckt  eine  grosse  Fläche  (Fig.  91),  der- 
jenige des  Mundes  ist  auf  einen  kleineren  Kaum  reducirt ,  der  der  Nase 
{Nasalis)  ist  schwach  und  unvollständig,  der  des  Ohres  (Tragicus  und  Anti- 
tragicus)  sogar  functionsunfähig  geworden.  Was  die  Dilatatoren  anlangt, 
so  ist  andererseits  der  Mund  mit  solchen  am  besten  ausgerüstet  (Quadrat. 
TaW  super. ,  Zygomat. ;  Risorius,  Triangularis  menti,  Canmus,  Quadrat.  menti)> 

Merkel,  Anatomie.  I. 
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Die  Erweiterungsrnusculatur  des  Mundes  ist  mit  der  der  Nase  auf  das  In- 
nigste verbunden  (Quadrat.  1.  sup.).  Der  Dilatator  des  Auges  fehlt  eigent- 
lich vollkommen ,  er  wird  durch  den  morphologisch  zu  den  Augenmuskeln 
gehörigen  Levator  palp.  superior.  ersetzt. 

Am  Ohre  ist,  wie  der  Schliessmuskel,  so  auch  das  Erweiterungssystem 
auf  wenige  functionslose  Bündelchen  (Mm.  helicis)  zusammengeschrumpft1). 

Die  Wirkung  der  Gesichtsmuskeln  beschränkt  sich  nicht  darauf,  die 
Oeffnungen,  um  welche  sie  sich  gruppiren,  einfach  zu  verengern  und  zu 
erweitern,  sondern  hat  ausserdem  noch  die  so  fein  nüancirten  Verschiebun- 
gen und  Faltungen  der  Haut  auszuführen,  welche  man  als  Mienenspiel 
bezeichnet.  Es  wurde  ihrer  schon  oben  gedacht  und  es  ist  hier  nur  noch 
zu  sagen,  dass  sie  dies  durch  ihre  zahlreichen  an  die  verschiedensten  Stel- 
len der  Haut  angreifenden  Insertionen  vermögen  (z.  B.  Corrugator  supcrc, 
M.  molaris,  mentalis). 

Ausbildung ,  Verlauf,  gegenseitige  Verbindung  und  Hautinsertionen 
der  Gesichtsmuskeln  sind  im  Einzelfall  ganz  ausserordentlich  verschieden 
und  diese  Verschiedenheiten  sind  es  gerade,  welche  Bildung  und  Ausdruck, 
des  Gesichtes  so  bedeutend  beeinflussen.  Bei  dem  einen  Menschen  ist  das 
Gesicht  von  einer  dicken  Muskelplatte  überzogen,  in  welcher  kaum  Lücken 
nachzuweisen  sind,  beim  anderen  wieder  sind  die  Bündel  schwach,  farblos 
und  ganz  mit  Fett  durchsetzt.  Bei  dem  einen  geht  der  Frontalis  in  den 
Quadratus  labii  superioris ,  der  Zygomaticus  in  den  Risorius  und  dieser  in 
den  Triangularis  menti  unmittelbar  über,  bei  dem  anderen  ist  eine  scharfe 
Scheidung  vorhanden.  Bei  dem  einen  documentirt  die  Entstehung  von 
Grübchen  in  Wangen,  Kinn  und  der  Brauengegend  starke  Hautinsertionen, 
bei  dem  anderen  ist  nichts  dergleichen  zu  sehen. 

Die  Wirkung  der  Muskeln  des  Gesichtes  ist  insofern  nicht  an  die  in 
der  systematischen  Anatomie  gegebenen  Abtheilungen  gebunden,  als  sie  viel 
feiner  sein  kann;  es  können  kleine  Theile  der  einzelnen  Muskeln  selbst- 
ständig bewegt  werden,  was  man  am  besten  am  Orbicularis  oculi 2)  vor  dem 
Spiegel  constatiren  kann.  Man  ist  im  Stande,  den  medialen  oberen,  den 
medialen  unteren,  den  lateralen  Theil  dieses  Muskels  ganz  unabhängig 
vom  übrigen  zu  contrahiren. 

Die  Gefässe  des  Gesichtes  haben  unten  im  Detail  eine  specielle 
Würdigung  zu  erfahren.  Im  Allgemeinen  ist  von  ihnen  zu  sagen,  dass  sie 
in  der  Anordnung  wie  im  übrigen  —  auch  pathologischen  —  Verhalten, 
sehr  viel  Verwandtes  mit  denen  der  oberen  Kopfgegend  zeigen.  Die  Arte- 
rien zeichnen  sich  wie  die  des  Scheitels  durch  eine  sehr  starke  Schlänge- 
lung aus;  sodann  fällt  an  ihnen  sogleich  die  gewaltige  Anastomosenbildung 
auf.  Ein  Blick  auf  die  Abbildung  des  bekannten  Schlemm'schen  Ar- 
terienkopfes3) zeigt,  dass  die  Lücken  zwischen  den  Maschen  der  Arterien  an 
vielen  Stellen  keine  grössere  Fläche  haben,  als  ein  Kleinfingernagel.  Auch 
über  die  Mittellinie  hinweg  stehen  die  Arteriensysteme  beider  Seiten  durch 


!)  Die  Stellung  der  Mm.  obliqxms  und  transversus  mcriculae  muss  zweifelhaft 
bleiben. 

2)  Vergi.  Fr.  Merkel,  Makroskopische  Anatomie  in  Gräfe-Sänrisch  Handbuch 
der  Opbtbalmologie. 

3)  F.  Schlemm,  Arter.  capitis  swperfic.ialium  icon  novo,  Berel.  1830. 
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zahlreiche  Anastomosen  in  Verbindung.  Der  grosse  Gefässreichthum  be- 
wirkt eine  rasche  und  leichte  Wundheilung ;  fast  stets  beobachtet  man  nach 
Angabe  der  Chirurgen  prima  intentio.  Bei  plastischen  Operationen  werden 
auch  Lappen,  deren  Stiel  dem  zuführenden  Hauptgefäss  abgewandt  ist,  ge- 
nügend ernährt,  um  vor  Nekrose  bewahrt  zu  bleiben. 

Fig.  92. 


Illental. 


Lage  der  oberflächlichen  Arterien,  Venen  und  Nerven  des  Gesichtes. 

Andererseits  ist  diese  Anastomosenbildung ,  wie  oben  an  der  Kopf- 
schwarte Schuld  daran,  dass  Continuitätsunterbindungen  so  wenig  Erfolg 
haben.  Die  Blutstillung  ist  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  spontane1). 
Tillaux2)  glaubt  dies  darauf  zurückführen  zu  können,  dass  die  Arterien 


J)  König-,  Chirurgie,  III.  Aufl.  1881,  I.  Bd.  S.  170. 

2)  Tillaux,  Tratte"  d.  d'anat.  top.  III.  edit.  1882,  p.  150. 
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nur  schwach  an  der  Umgebung  adhäriren  und  dadurch  bei  ihrer  Continuitäts- 
trennung  eine  starke  Retraction  erleiden ,  welche  zur  Sistirung  der  Blu- 
tung führt.  Diese  Erklärung  ist  unrichtig,  wie  man  an  feinen  Durchschnit- 
ten der  Weichtheile  des  Gesichtes  unschwer  nachzuweisen  vermag,  wo  man 
sieht,  dass  die  Arterien  fast  überall  ganz  fest  in  das  Bindegewebenetz  des 
Subcutangewebes  eingefügt  sind.  Man  muss  vielmehr  annehmen,  dass  sich 
die  Arterien  mit  der  ganzen  Umgebung  retrahiren.  Der  dabei  entstehende 
Hohlraum  wird  also  trichter-  und  nicht  röhrenförmig  sein  müssen. 

Die  Venen  ,  welche  etwas  weniger  zahlreich  sind  wie  die  Arterien, 
haben  mit  diesen  zwar  im  Allgemeinen  den  gleichen  Verlauf,  im  Speciellen 
aber  emancipiren  sie  sich  häufig  beträchtlich  von  demselben  (Fig.  92.)  Dass 
sie  zahlreiche  Klappen  besitzen,  wurde  oben  schon  bemerkt. 

Die  Lymphgefässe ,  welche  in  der  Haut  und  besonders  in  dem  sehr 
spaltenreichen  Subcutangewebe  zahlreiche  lacunäre  Anfänge  haben ,  ver- 
laufen im  Wesentlichen  mit  der  Vena  facialis  ant.  und  münden  in  die  Sub- 
maxillar-  und  oberflächlichen  Cervicaldrüsen  ein  (vergl.  Fig.  10). 

Was  die  Nerven  anlangt,  so  sind  dieselben  dadurch  besonders  aus- 
gezeichnet, dass  sie  sämmtlich  durch  enge  Löcher  an  das  Gesicht  heran- 
treten. Eine  Reihe  von  pathologischen  Erscheinungen  ist  auf  diese  Eigen- 
thümlichkeit  zurückzuführen.  Die  Löcher  sind  zum  allergrössten  Theil  die 
Mündungen  von  kürzeren  oder  längeren  Knochencanälen ,  aber  auch  an 
solchen  Stellen ,  wo  sich  bei  der  Maceration  eventuell  kein  völlig  geschlos- 
sener Canal  zeigt,  ist  im  Leben  doch  durch  feste  Bindegewebsbänder  und 
-Platten  ein  Verschluss  gebildet,  welcher  ebenso  fest  und  unnachgiebig  ist, 
wie  der  Knochen  selbst.  Nur  wenige  kleine  Aestchen  (Supra-  und  Infra- 
trochlearis ,  lacrymalis)  machen  eine  Ausnahme,  indem  sie  durch  weitere 
Bin degewebsspalten  durchtreten. 

Gleich  nach  dem  Herantritt  an  das  Gesicht  zerfallen  alle  Nerven  in 
eine  Anzahl  divergirender  Aeste  (Fig.  92),  was  bei  den  grössten  schon  in 
den  Bezeichnungen  Pes ■  anserinus  major  und  minor  ausgedrückt  ist.  Diese 
Aeste  haben  nun  nicht  nur  einen  variablen  Verlauf,  sondern  sie  anastomo- 
siren  auch  reichlich  unter  einander,  so  dass  es  unmöglich  sein  wird, 
einen  einzelnen  Nervenzweig  mit  irgend  welcher  Sicherheit  der  chirur- 
gischen oder  elektrischen  Behandlung  zu  unterwerfen.  Man  wird  immer 
von  der  Austrittsstelle  des  Nerven  aus  der  Knochenöffnung  als  dem  einzi- 
gen constanten  Punkt  ausgehen  müssen,  sei  es,  dass  man  peripherisch,  sei 
es ,  dass  man  central  auf  den  Nerven  einwirken  will.  Im  Folgenden  wird 
deshalb  auch  jeder  Nerv  in  seinem  ganzen  Verlaufe  von  dem  topographi- 
schen Punkte  seiner  Austrittsöffhung  ab  beschrieben  werden. 

Die  feinsten  Zweige  der  verschiedenen  Nerven  kreuzen  sich  und  tau- 
schen ebenfalls  zahlreiche  Anastomosen  unter  einander  aus,  so  dass  es  un- 
möglich ist,  zu  sagen,  ob  man  in  ihnen  Theile  des  motorischen  Facialis 
oder  des  sensiblen  Trigeminus  zu  sehen  hat ,  oder  ob  vielleicht  gemischte 
Aestchen  vorliegen,  was  gewiss  der  häufigste  Fall  sein  wird. 
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c.    Skelet  des  Gesichtes. 

Das  so  sehr  wichtige  Knochengerüste  des  Gesichtes  besteht  aus  zwei 
scharf  von  einander  getrennten  Theilen,  dem  Oberkiefer  mit  seinen  Anhän- 
gen und  dem  Unterkiefer.  Das  feste,  derbe  Hufeisen ,  welches  der  letztere 
bildet,  niuss  sich  natürlich  ganz  anders  verhalten,  als  der  Complex  dünn- 
wandiger Höhlen ,  welche  den  ersteren  zusammensetzen.  Die  ausgedehnte 
und  feste  Verbindung  des  Obergesichtes  mit  der  Schädelbasis  bedingt  wei- 
tere Eigenthümlichkeiten ,  welche  von  denen  des  Unterkiefers  sehr  abwei- 
chen, der  nur  durch  ein  wenig  festes  Gelenk  mit  geringen  Haftbändern  mit 
dem  übrigen  Schädel  verbunden  ist. 

Was  nun  zuerst  den  oberen  Theil  des  Gesichtes  anlangt,  so  besteht 
derselbe  zwar  aus  einer  Zahl  von  nicht  weniger  als  13  Knochen,  doch  sind 
eigentlich  nur  zwei  selbständige ,  in  praktischer  Beziehung  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  von  einander  abhängige  Theile  zu  unterscheiden. 

In  der  Mittellinie  stellt  die  Nasenscheidewand  mit  den  dachförmig  auf 
sie  aufgesetzten  Nasenbeinen  ein  Gebilde  dar,  welches  nicht  selten  ganz 
isolirten  Insulten  ausgesetzt  ist  und  dann  Verletzungen  erleidet,  an  welchen 
sich  die  einzelnen  Theile  der  Scheidewandplatte  gemeinsam  betheiligen. 
Von  ihr  wird  bei  Betrachtung  der  Nasengegend  die  Kede  sein. 

Seitlich  ist  das  eigentlich  formgebende  Element  nur  der  Oberkiefer, 
alle  übrigen  noch  zum  Aufbau  des  Gesichtes  verwandten  Theile  sind  mehr 
oder  weniger  unselbständige  Adnexa  desselben.  Diese  dominirende  Rolle 
des  Os  maxillae  hat  sogar  Rieh  et1)  und  nach  ihm  noch  andere  Forscher 
bestimmt,  dasselbe  mit  seinen  Nebenknochen  als  ein  für  die  praktischen 
Bedürfnisse  einheitliches  Ganzes  aufzufassen.  Wenn  auch,  wie  Gurlt2) 
sehr  richtig  bemerkt,  die  Fracturen  des  Gesichtes  sich  durchaus  nicht  an 
die  Nähte  kehren,  sondern  durch  mehrere  Knochen  durchgehen  können,  so 
documentiren  doch  hinwiederum  die  einzelnen  Stücke  des  Gesichtsskeletes 
ihre  Selbständigkeit  dadurch,  dass  die  sie  verbindenden  Suturen  Diastasen 
erleiden  können.  Man  hat  solche  an  der  Mittellinie  beobachtet,  man  hat 
sie  am  Jochbein  gefunden,  man  hat  gesehen,  dass  der  Oberkiefer  sich  aus 
seinen  Verbindungen  mit  Stirn-  und  Jochbein  gelöst  hat.  Freilich  sind  die 
Diastasen  in  den  meisten  Fällen  nicht  ganz  rein  zu  nennen,  indem  sie  sich 
mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Fracturen  vergesellschaften  (Gurlt,  1.  c), 
doch  wird  immerhin  die  Richtung  der  Nähte  eingehalten  und  muss  deshalb 
gekannt  sein. 

Die  Fig.  93  (a.  f.  S.),  welche  das  Gesicht  im  Halbprofil  zeigt,  lässt  die  Sutu- 
ren der  Gesichtsknochen  erkennen,  so  weit  sie  am  unverletzten  Schädel  sicht- 
bar sind.  Sie  erscheinen  allenthalben  entweder  als  einfache  Harmonien  oder 
als  versehen  mit  sehr  niederen  und  unbedeutenden  Zähnchen.  Trennt  man 
aber  den  Zusammenhang  der  Knochen,  dann  sieht  man,  dass  die  Aehnlich- 
keit  der  Nähte  nur  eine  äusserliche  ist  und  dass  ihre  Festigkeit  eine  sehr 
verschiedene  genannt  werden  muss.    Als  eine  reine  Aneinanderlagerung  der 

!)  Eichet,  Traite  pratique  d'anatom.  medico  -  Chirurg.  1857,  S.  403. 
2)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.   Berlin  1865,  Seite 
442  bis  518. 
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Knochen  ist  nur  die  Verbindung  der  beiden  Nasenbeine  in  der  Mittellinie, 
sowie  ihre  Vereinigung  mit  dem  Proc.  frontal,  des  Oberkiefers  zu  bezeich- 
nen. An  allen  übrigen  Nähten  sind  die  einander  zugekehrten  Knochen- 
flächen  rauh,  wie  bei  der  Verbindung  beider  Oberkiefer  in  der  Mittellinie ; 
selbst  mit  in  einander  greifenden  Zähnen  und  Leisten  versehen,  wie  bei  der 
Verbindung  der  Nasenbeine  mit  dem  Stirnbein,  des  Processus  zygomatico- 
orbitalis  mit  dem  Jochbein,  der  Verbindung  dieses  Knochens  mit  dem  Proc. 
zygomaticus  des  Stirnbeines,  der  Naht  des  Jochbogens. 

Die  Sutura  infraorbital is ,  welche  vom  Foramen  infraorbitale  aus  nach 
dem  Boden  der  Augenhöhle  geht  und  den  Processus  zygomatko-orbitalis  mit 

Fig.  93. 


Schädel  im  Halbprofil;  die  Nähte  der  Gesichtsknochen  zeigend. 


dem  Körper  des  Oberkiefers  verbindet  ,  ist  sogar  gewöhnlich  durch  eine 
hakenförmige  Verlängerung  des  Fortsatzes ,  der  in  eine  taschenförmige 
Höhlung  des  Körpers  eingreift,  in  einer  sehr  eigentümlichen  und  dabei  be- 
sonders sicheren  Weise  befestigt. 

Die  an  den  inneren  Theilen  befindlichen  Nähte,  welche  Thränenbein, 
Siebbein,  die  untere  Muskel  und  das  Gaumenbein  mit  dem  Oberkiefer  ver- 
binden, sind  sämmtlich  ganz  einfache  Harmonien,  wie  dies  bei  ihrer  wenig 
exponirten  Lage  und  bei  der  Zartheit  der  in  Frage  kommenden  Knochen- 
platten leicht  begreiflich  ist.  Nur  die  Gaumenplatte  des  Os  palatinum  ist 
im  Anschluss  an  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  von  etwas  grössere 
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Dicke  und  von  freierer  Lage;  sie  ist  denn  auch  durch  derbere  Zacken  mit 
dem  Oberkiefer  und  der  Gaumenplatte  der  anderen  Seite  verbunden. 

Betrachte  ich  nun  noch  unter  Vernachlässigung  der  Nähte  die  seit- 
lichen Gesichtshälften  als  Ganzes,  dann  versteht  man  den  Aufbau  derselben 
am  besten ,  wenn  man  vom  Sinus  maxillaris  (Äntrum  Highmori)  ausgeht. 
Derselbe  bildet  gewissermaassen  den  Mittelpunkt  und  die  Grundlage  der 
ganzen  Construction.  Die  sehr  dünnwandige  Höhle  gleicht  ungefähr  einer 
vierseitigen  Pyramide  mit  unregelmässiger  Grundfläche.  Die  letztere  sieht 
nach  der  Nase  zu,  die  Spitze  der  Pyramide  befindet  sich  da ,  wo  sich  das 
Jochbein  mit  dem  Oberkiefer  verbindet.    Die  Kanten  der  Pyramide  sind 

im  Ganzen  deutlich,  nur 
die  vom  letzten  Back- 
zahn aus  aufsteigende 
ist  verwischt  (Fig.  94). 
Alle  ihre  Theile,  welche 
von  aussen  her  gefähr- 
det sein  könnten ,  zei- 
gen sich  nun  durch 
kräftige  Stützen  ge- 
sichert ,  auch  ihre  Lage 
im  Ganzen  wird  durch 
die  Gaumenplatte  und 
die  Pfeiler  der  Proc. 
pterygoidei  garantirt. 
Was  zuerst  die  letzteren 
anlangt,  so  lehnt  sich 
das  ganze  Gesicht  von 
vorn  her  auf  sie,  indem 
sich  die  hintere  Kante 
der  Grundfläche  der  Py- 
ramide an  sie  anlegt. 
Eine  von  vorn  wirkende 
Gewalt  wird  also  an 
ihnen  einen  beträchtli- 
chen Widerstand  finden 
und  zwar  werden  vor- 
züglich die  unteren  Theile  des  Gesichtsskelets ,  die  Verbindungsstelle  zwi- 
schen der  unteren  Wand  der  Kieferhöhle  und  dem  Alveolarfortsatz  ,  wirk- 
sam geschützt  sein.  Wird  aber  bei  einem  Unglücksfalle  der  ganze  harte 
Gaumen  so  abgetrennt,  dass  er  für  sich  in  Verbindung  mit  dem  Alveolar- 
fortsatze  frei  beweglich  ist  x),  dann  muss  nothwendig  auch  der  untere  Theil 
der  Flügelfortsätze  abgebrochen  sein.  Die  untere  Kante  der  Grundfläche 
der  Kieferpyramide  und  ihre  Verbindung  mit  dem  Alveolarfortsatze  wird 
ferner  durch  die  quer  gelegte  Gaumenplatte  gestützt,  welche  sich  als  kräftige 
Spreize  zwischen  beide  Alveolarbögen  hineinlegt.  Die  in  Rede  stehende 
Stelle  bedarf  aber  auch  des  Schutzes  ganz  besonders ,  da  sie  zu  den  so  ge- 


Fig.  94. 


Skelet  der  linken  Seite  des  Obergesichtes ,  nat.  Grösse.  Das 
Antrum  maxülare  ist  als  blaue  Pyramide  eingezeichnet,  die 
festen  Knochenstreben  sind  durch  rothe  Schraffirurig  ange- 
deutet. 


l)  Vergl.  Gurlt,  1.  c.  S.  449.    Fall  Nr.  147. 
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fährdeten  Punkten  gekört,  wo  dicker  und  dünner  Knocken  zusainmenstossen, 
zu  den  Lieblingsstellen  für  Fracturen.  Durchblättert  man  die  Casuistik 
(s.  Gurlt),  dann  findet  man  in  der  That,  dass  trotz  Gaumenplatte  und 
Processus  pterygoid.  die  Continuitätstrennungen  zwischen  Alveolarfortsatz 
und  Oberkieferkörper  relativ  häufig  sind. 

Der  dicke  Bogen  des  Alveolarfortsatzes  ist  durch  seinen  kräftigen  Bau 
sehr  geeignet,  der  dünnwandigen  Kieferhöhle  als  Schutz  gegen  Einwirkun- 
gen zu  dienen,  welche  sie  von  unten  her  treffen,  doch  gefährdet  er  dieselbe 
gewissermaassen  dadurch,  dass  er  beim  Kaugeschäft  stark  nach  oben  drückt 
und  also  das  Bestreben  haben  muss,  die  Wand  der  Kieferhöhle  zu  zerbrechen. 
Um  dies  zu  verhindern,  sind  nun  gerade  über  denjenigen  Zähnen,  welche  am 
meisten  arbeiten ,  daher  den  stärksten  Druck  ausüben ,  Strebepfeiler  ange- 
bracht, welche  einer  Verletzung  entgegenwirken.  Ein  Blick  auf  Fig.  94 
ergiebt,  dass  nur  die  drei  letzten  Backzähne  an  die  untere  Kante  der  Pyra- 
midengrundfläche befestigt  sind,  während  der  vordere  Theil  der  Zahnreihe 
gewissermaassen  frei  schwebt  und  nicht  durch  eine  im  Bau  des  ganzen  Ober- 
kiefers von  Hause  aus  begründete  Architeetur  in  das  Ganze  eingefügt  ist. 
Er  wird  nur  durch  so  zu  sagen  indifferente  Knochenmasse  mit  der  vorde- 
ren Kante  der  Pyramidengrundfläche  verbunden  und  muss  deshalb  auch 
eine  ganz  separate ,  vom  übrigen  Oberkiefer  unabhängige  Stützvorrichtung 
haben,  welche  ihn  in  der  Lage  hält.  Diese  findet  er  in  einer  schon  von 
Malgaigne1)  richtig  beurtheilten  festen  Knochenstrebe,  welche  vom  Eck- 
zahn und  ersten  Prämolarzahn  aufwärts  nach  dem  Stirnfortsatz  des  Ober- 
kiefers zieht,  durch  den  sie  sich  auf  die  vordere  Schädelbasis  stützt.  Der 
Eckzahn  ist  es  ja  auch,  welcher  in  dem  vorderen  Theil  der  Zahnreihe  weit- 
aus die  grösste  Arbeit  zu  verrichten  hat.  Interessant  ist  es ,  dass  der 
einzige  seitliche  Längsbruch  des  Oberkiefers,  welchen  Gurlt  (I.e.  Nr.  150) 
anführt,  gerade  neben  dieser  festen  Stütze  in  die  Höhe  führt,  somit  die 
allgemeine  Regel  beweisend,  dass  Fracturen  am  liebsten  da  zu  Stande 
kommen ,  wo  dicker  und  dünner  Knochen  an  einander  stossen.  Was  die 
Molarzähne  anlangt,  welche  sich  an  die  Kieferpyramide  selbst  anlehnen,  so 
hat  unter  ihnen  zweifellos  der  .erste,  welcher  auch  immer  der  stärkste  und 
grösste  ist,  die  Hauptarbeit.  Unwillkürlich  benutzt  man  ja  auch  stets  ihn, 
um  Nüsse  oder  ähnliche  harte  Gegenstände  zu  zerbeissen.  Auch  er  hat 
eine  kräftige  Stütze  in  der  verdickten  von  ihm  aus  aufsteigenden  Kante  der 
Kieferpyramide ,  welche  den  ausgeübten  Druck  auf  deren  Spitze  und  von 
liier  aus  auf  zwei  Wegen  nach  der  Schädelbasis  hin  ableitet  (Fig.  94). 

Der  von  der  Kieferhöhle  gebildeten  Pyramide  droht  die  grösste  Gefahr 
stets  von  aussen  her,  indem  ihre  Spitze  zweifellos  ihr  exponirtester  Punkt 
ist.  Man  findet  deshalb  hier  auch  die  ausgiebigsten  Schutzvorrichtungen 
angebracht,  und  kann  sagen,  dass  der  Zweck  des  Jochbeines  und  seiner 
Verbindungen  lediglich  darin  besteht,  das  Gesicht  von  der  Seite  her  zu 
sichern.  Die  Kraft  eines  Schlages  auf  die  Wangenfläche  des  Os  zygomaU- 
cum  wird  durch  den  Jochbogen  nach  hinten,  durch  den  Stirnfortsatz  des 
Jochbeines  nach  oben,  durch  den  Unteraugenhöhlenrand  medianwärts  ab- 
geleitet.   Auch  der  nach  dem  ersten  Molarzahn  hingehende  Pfeiler  wird 


*)  Malgaigne,  Traite  tl'anat.  cüirurg.  1838,  S.  202. 


Gesichtsknochen ;  Structur,  Periost.    Gefäss-  und  Nervenkanäle.  169 


einen  Theil  des  Schlages  aufzufangen  vermögen  und  denselben  auf  die 
horizontale  Gaumenplatte  übertragen.  Reichen  die  beschriebenen  Knochen- 
stützen  nicht  aus,  um  einer  Gewalteinwirkung  zu  widerstehen,  dann  werden 
sie  abgebrochen.  Meist  geschieht  dies  in  der  Art,  dass  sich  das  Jochbein 
aus  seinen  Verbindungen  löst x)  und  in  das  Innere  der  Kieferhöhle  hinein- 
getrieben wird. 

Die  Knochen  des  Gesichtes  bestehen,  soweit  sie  dünne  Lamellen  sind, 
aus  einfachen  compacten  Platten,  und  erlangen  nur  da,  wo  sie  dicker  wer- 
den, wie  am  Jochbein  mit  seinen  Fortsätzen,  am  Alveolarfortsatz  und  an 
den  dickeren  Theilen  des  Gaumens ,  eine  spärliche  Diploe.  In  ihrem  Ver- 
halten Verletzungen  gegenüber  zeigen  sie  viele  Aehnlichkeit  mit  den  Kno- 
chen des  Schädeldaches ;  sie  heilen  gut,  fallen  selten  einer  Nekrose  anheim, 
Callusbildung  ist  sehr  gering.  Sämmtliche  Knochen  des  Obergesichtes  stehen 
ja  auch  entwickelungsgeschichtlich  den  Deckknochen  des  Schädels  sehr 
nahe,  indem  sie  ausnahmslos  auf  bindegewebiger  Grundlage  entstehen,  sei 
es ,  dass  sie  als  reine  Bindegewebsknochen  auftreten ,  wie  die  Oberkiefer- 
knochen mit  den  Jochbeinen,  die  Gaumen-  und  Flügelbeine,  sei  es,  dass  sie 
als  Belegknochen  erscheinen ,  wie  die  Nasen-  und  Thränenbeine ,  die  Pflug- 
schaar und  der  Zwischenkiefer. 

Was  die  an  das  Gesichtsskelet  sich  ansetzenden ,  oder  dasselbe  durch- 
ziehenden Weichtheile  anlangt,  so  ist  das  Periost  im  Allgemeinen  dünn  und 
zeigt  sich  fest  mit  dem  Knochen  verbunden.  Nur  an  der  oberen  Fläche 
des  Oberkiefers ,  am  Boden  der  Augenhöhle ,  ist  es  derb  und  leicht  abzu- 
lösen ,  so  dass  es  bei  der  Resection  des  Knochens  vollkommen  geschont 
werden  kann,  was  natürlich  für  die  Erhaltung  der  Integrität  des  Auges  bei 
dieser  Operation  nicht  hoch  genug  anzuschlagen  ist.  An  denjenigen  Stel- 
len, an  welchen  der  Knochen  direct  von  der  Schleimhaut  gedeckt  wird ,  ist 
diese  mit  dem  Periost  auf  das  Innigste  verbunden,  so  dass  hier  bei  Frac- 
turen  sehr  leicht  Zerreissungen  derselben  vorkommen  können.  Durch  den 
Knochen  treten  zahlreiche  Nerven-  und  Gefässästchen,  welche  an  der  Wange, 
in  der  Schläfengegend,  an  den  Zähnen  enden  und  welche  bei  den  einzelnen 
Gegenden  noch  zu  beschreiben  sind;  im  Allgemeinen  beansprucht  bei  der 
Entfernung  des  Oberkiefergerüstes  im  Ganzen,  wie  bei  Knochenbrüchen,  der 
N.  infraorbitälis  eine  besondere  Beachtung;  er  geht,  begleitet  von  der 
gleichnamigen  Arterie ,  am  Boden  der  Augenhöhle  hin ,  durchsetzt  den 
Knochen  unter  dem  Augenhöhlenrand  und  kommt  im  For.  infraorbitale  an 
der  Wange  zum  Vorschein.  Er  ist  als  sensibler  Nerv  des  Gesichtes  bei 
Zerrung ,  Druck  oder  Zerreissung  geeignet ,  besonders  augenfällige  Symp- 
tome zu  veranlassen.  Für  Bruch  oder  Resection  des  Oberkiefers  ist  ferner 
von  Bedeutung,  dass  unmittelbar  hinter  ihm  in  der  Fissura  sphenomaxilla- 
ris  die  stark  gewundene  Arteria  maxillaris  interna  liegt ,  welche  hierbei 
Continuitätstrennungen  ausgesetzt  sein  kann ,  resp.  dieselben  nothwendig 
erleiden  muss. 

Was  den  Unterkiefer  anlangt ,  so  verhält  er  sich ,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, sehr  verschieden  vom  Oberkieferapparat.  Er  ist  ein  fester  mit  reich- 
licher Diploe  versehener  Knochen.    Er  unterscheidet  sich  auch  in  seiner 


2)  König,  Specielle  Chirurgie.   3.  Aufl.  I.  S.  179. 
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entwickelungsgeschichtlichen  Entstehung  nicht  unbedeutend  von  dem  obe- 
ren Theil  des  Gesichtsgerüstes,  indem  er  als  Belegknochen  des  Meckel' sehen 
Knorpels  im  ersten  Kiemenbogen  entsteht.  Es  kann  deshalb  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  auch  sein  pathologisches  Verhalten  mancherlei  Besonderheiten 
zeigt  —  man  darf  nur  an  die  Phosphornekrose  erinnern  — ,  welche  ihn  vom 
Oberkieferapparat  unterscheiden.  Da  er  aber  ganz  dem  Munde  angehört, 
so  mag  hier  von  ihm  abgesehen  und  weiter  unten  mehr  von  ihm  gesprochen 
werden. 

Geschlechtsverschiedenheiten.  Dem  was  schon  oben  S.  3  über 
die  Geschlechtsverschiedenheiten  des  Gesichtes  gesagt  wurde ,  ist  nur  noch 
hinzuzufügen,  dass  im  Allgemeinen  das  Weib  ein  fettreicheres  Gesicht  als 
der  Mann  besitzt  und  dass  die  Muskeln  des  weiblichen  Gesichtes  meist 
schwächer  ausgebildet  und  blasser  zu  sein  pflegen.  Wie  die  Contouren  des 
weiblichen  Skeletes  überhaupt,  so  sind  auch  die  des  Unterkiefers  meist  ge- 
rundeter wie  beim  Manne. 

Entwickelungsgeschichte  und  Altersverschiedenheiten. 
1.  Intrauterine  Entwickelung.  Weiter  als  sonst  gewöhnlich  muss 
bei  den  Altersveränderungen  des  Gesichtes  in  der  Entwickelung  zurück- 
gegriffen werden,  da  Störungen  dieser  letzteren  nicht  selten  sind  und,  wenn 
sie  vorkommen ,  ganz  besonders  augenfällige  Spuren  zurücklassen.  Der 
Embryo  hat  in  der  vierten  Woche  seines  Lebens  einen  Kopf,  welcher  fast 
ein  Viertel  des  ganzen  Körpers  ausmacht,  welch  letzterer  eine  Gesammt- 
länge  von  7,0  bis  7,5  mm  erreicht.  In  der  Gegend  des  relativ  besonders 
stark  entwickelten  Mittelhirnes  zeigt  derselbe  eine  fast  rechtwinkelige 
Knickung.  Die  vor  und  hinter  dieser  letzteren  liegenden  Hirntheile,  Vor- 
derhirn  und  Zwischenhirn  einerseits,  Hinterhirn  und  Nachhirn  andererseits 
stehen  ziemlich  auf  gleicher,  nicht  sehr  vorgerückter  Stufe  der  Ausbildung. 
Das  Auge  ist  klein  (Fig.  95);  es  befindet  sich  unter  dem  Zwischenhirn ,  zu 
welchem  es  seiner  Entstehung  nach  auch  gehört.  Das  Geruchsorgan  ist 
eine  ovale  kraterartige  Vertiefung,  von  gewulsteten  Rändern  umgeben 
[Nasenfeld,  His  (1.  c.)] ;  es  liegt  vor  dem  Auge  an  der  Unterfläche  des 
Vorderhirnes.  Zwischen  beiden  Geruchsorganen  ist  schon  jetzt  eine  sehr 
niedere  Leiste  zu  beobachten,  welche  als  Stirnfortsatz  noch  eine  sehr  be- 
deutsame Rolle  zu  spielen  hat  (in  Fig.  95  nicht  sichtbar).  Das  Gehör- 
bläschen, welches  sich  an  die  Vorderseite  des  Nachhirnes  in  der  Höhe  des 
zweiten  Kiemenbogens  anlehnt ,  ist  von  birnförmiger  Gestalt ,  das  dicke 
Ende  ist  nach  vorn,  das  verjüngte  nach  hinten  hin  gerichtet.  Die  vier 
Kiemen-  oder  Schlundbogen,  von  welchen  die  Fig.  95  drei  zeigt,  sind  dicke 
Wülste,  welche  weit  vorspringen.  Der  erste  ist  der  kräftigste,  er  reicht, 
um  eine  Bezeichnung  von  der  Anatomie  des  ausgebildeten  Menschen  zu 
entlehnen ,  weit  über  die  Frontalebene  des  Auges  hinaus ,  bis  in  die  des 
Geruchsorganes.  Der  zweite  Bogen  giebt  dem  ersten  an  Dicke  und  Höhe 
nichts  nach,  doch  ragt  er  weniger  weit  vor  als  jener  1).    Beide  zeigen  eine 


-1)  Die  folgenden  Sätze  sind  mit  geringen  Aenderungen  der  His' sehen  Be- 
schreibung (1.  c.  I,  S.  20,  21)  entnommen. 
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Gliederung  in  einen  vorderen  und  hinteren  Höcker.  Der  dritte  ist  weit 
niedriger,  als  seine  beiden  Vorgänger,  er  verschmälert  sich  an  seinem  vor- 
deren Ende ,  doch  ist  auch  an  ihm  noch  eine  Trennung  in  zwei  Abtheilun- 
gen erkennbar.  Der  vierte  Bogen,  senkrecht  unter  dem  Nackenhöcker  und 
im  einspringenden  Winkel  zwischen  Rumpf  und  Kopf  liegend,  ist  nur  an 
seiner  Wurzel  frei,  seine  weitere  Fortsetzung  wird  vom  dritten  Bogen  völlig 
verdeckt.  In  Fig.  95  ist  derselbe  daher  auch  ganz  unter  dem  dritten 
Bogen  verborgen.  Von  den  zwischen  den  Schlundbogen  gelegenen  Furchen 
ist  die  erste  bei  weitem  die  längste ,  die  zweite  ist  erheblich  kürzer.  Die 
dritte  und  die  vierte  Furche  sind  von  aussen  nicht  ohne  Weiteres  sichtbar, 
sie  liegen  im  Grunde  der  dreieckigen  Grube,  innerhalb  deren  der  vierte 
Schlundbogen  sich  versteckt.  Nur  die  letzteren  Furchen  sind  wirklich 
durchgängig,  die  beiden  vorderen  sind  verschlossen. 

Der  oberste  Schlundbogen  entwickelt  sich  in  der  Folge  zum  Unter- 
kiefer und  es  muss  daher  das  ganze  Obergesicht  in  dem  Räume  zwischen 

Fig.  951). 


Kopf  eines  vierwöchentlichen  Embryos  im  Profil;  zehnmal  vergrössert.    J,  II,  III  erster,  zweiter 
und  dritter  Kieaienbogen.    M  Oberkieferfortsatz  des  ersten  Kiemenbogens.    1  bis  5  die  fünf  Ge- 
hirnblasen ;  davon  i  und  5  nicht  deutlich  von  einander  getrennt. 

dem  Grunde  des  Vorderhirnes  und  diesem  obersten  Bogen  entstehen.  Die 
klaffende  Oeffnung  zwischen  beiden  kann  man  schon  jetzt  als  Mundspalte 
bezeichnen.  Die  Theile  des  Obergesichtes  entwickeln  sich  von  oben  und 
von  den  Seiten  her  in  den  genannten  Raum  hinein  und  zwar  sind  dieselben 
in  der  vierten  Woche  der  Embryonalzeit  schon  in  ihren  ersten  Anfängen 
vorhanden.  Vom  lateralen  Ende  des  ersten  Schlundbogens  sieht  man  einen 
kräftigen  wulstartigen  Fortsatz  emporwuchern  (Fig.  95,  M ) ,  welcher  mit 
seinem  oberen  Umfange  das  Auge  tangirt  und  mit  dem  vorderen  in  die 
Mundspalte  hineinragt.  Es  ist  dies  der  Oberkieferfortsatz,  welcher  bestimmt 
ist,  die  seitlichen  Theile  des  Gesichtes  zu  bilden.  Von  Knochen  entstehen 
auf  seiner  Grundlage 2)  die  Oberkiefer  mit  den  Jochbeinen ,  die  Gaumen- 
beine und  Flügelbeine.  Von  der  Unterfläche  des  Vorderhirnes  her,  genauer 
von  den  Mesodermgebilden  aus,  welche  die  spätere  Schädelbasis  bilden,  be- 
ginnt sich  die  oben  erwähnte  Leiste  zu  erheben ,  welche  durch  die  Riech- 


Nach  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen  I,  II.  Leipzig,  Vogel.  1880, 
1882.    Atlas  Taf.  1,  Fig.  2. 

2)  Kölliker,  Entwickelungsgeschiclite.    2.  Aufl.  1879. 


172  Intrauterine  Entwickelung  des  Gesichtes. 

grübe  unterbrochen  ist  und  durch  sie  in  zwei  Theile  getheilt  wird ,  in  der 
Mitte  der  Stirnfortsatz  oder  mittlere  Nasenfortsatz ,  zu  beiden  Seiten  der 
Riechgrube  die  lateralen  Nasenfortsätze.    Der   erstere  entwickelt  sich  zu 


Fig.  96. 


(lesichtsskelet ;  die  einzelnen  Knochen  sind  nach  ihrer  entwickelungsgesehichtlichen  Herkunft 
bezeichnet.    Roth  die  aus  dem  Oberkieferfortsatze  sich  entwickelnden  Theile;  blau  die  Derivate 
des  lateralen  Nasenfortsatzes;  gelb  diejenigen  des  Stirnfortsatzes. 


Fig.  97  1).  Fig.  98. 


5 


Eig   07.    Kopf  eines  Embryo  aus  der  fünften  Embryonalwoche,  fünfmal  vergrössert.    1  Auge; 
2  mittlerer  Nasenfortsatz  oder  Stirnfortsatz ;  3  lateraler  Nasenfortsatz;  4  Oberkieferfortsatz; 
5  Unterkiefer  (erster  Kiemenbogen) ;  6  Zunge. 
Fig.  9°.    Kopf  eines  Embryo  ungefähr  aus  der  achten  Woche,  dreimal  vergrössert. 

den  Gebilden  der  median  stehenden  Nasensclieidewand  und  dem  mit  ihr  in 
unmittelbarstem  Zusammenhange  stehenden  Zwischenkiefer.  Dieser  letztere 
trägt  die  beiden  oberen  Schneidezähne  jeder  Seite.    Der  laterale  Nasen- 


l)  Nach  Ecker,  Icones  pyhysiolog.  Leipzig  1854,  T.  XXIX,  Fig.  4. 
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fortsatz  birgt  die  Keime  für  die  Siebbeinlabyrinthe,  die  Nasenbeine,  Thränen- 
beine  und  die  seitlichen  Nasenknorpel  in  sich  (Fig.  96). 

Ist  die  Entwickelung  bis  zur  fünften  Einbryonalwoche  (Gesammtlänge 
etwa  11mm)  fortgeschritten,  dann  findet  man,  dass  nun  die  drei  bedeut- 
samen Factoren  der  Entwickelung  des  Obergesichtes  schon  erhebliche  Fort- 
schritte gemacht  haben  und  auf  dem  Wege  sind,  sich  mit  einander  zu  ver- 
einigen (Fig.  97).  Die  Oberkieferfortsätze  haben  nicht  nur  das  Auge  von 
unten  her  umwachsen ,  sondern  sind  auch  soweit  nach  der  Mittellinie  hin 
vorgerückt,  dass  sie  von  beiden  Seiten  her  mit  dem  kräftig  entwickelten 
mittleren  Nasenfortsatze  in  Berührung  getreten  sind.  Der  seitliche  Nasen- 
fortsatz dagegen  ist  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben  und  füllt  nur  die 
Lücke  aus,  welche  lateral  vom  Auge,  medial  vom  mittleren  Nasenfortsatze, 
besser  vom  Geruchsorgane,  und  unten  vom  Oberkieferfortsatze  begrenzt  wird. 
Von  Bedeutung  ist  es,  dass  der  mittlere  Nasenfortsatz  seitlich  stärker  ge- 
wuchert ist  als  in  der  Mitte,  so  dass  er  an  letzterer  Stelle  eine  Art  Ein- 
kerbung des  freien  Randes  sehen  lässt.  Diese  Einkerbung  besteht  auch 
noch  fort,  nachdem  sich  die  in  Fig.  97  abgebildeten  Spalten  geschlossen 
haben  und  das  Gesicht  sich  damit  fertig  angelegt  hat,  wie  dies  um  die 
achte  Embryonalwoche  der  Fall  ist. 

Nun  beginnt  die  feinere  Modellirung  des  Gesichtes ;  die  Nase  erhebt 
sich,  die  Nasenscheidewand  und  überhaupt  die  ganze  Nase  wird  schmaler, 
die  Augen  rücken  von  der  Seite  des  Gesichtes  immer  mehr  auf  dessen 
Vorderfläche  (Fig.  98).  Die  mediane  Kerbe  der  Oberlippe  gleicht  sich  aus, 
die  Mundspalte  wird  kleiner,  das  Kinn  tritt  immer  stärker  hervor.  Noch 
steht  die  äussere  Ohröffnung  ungemein  tief,  in  der  Höhe  der  Mundspalte, 
sie  hebt  sich  sehr  allmälig  und  hat  auch  beim  Neugeborenen  ihre  defini- 
tive Stellung  noch  lange  nicht  erreicht. 

2.  Gesicht  des  Neugeborenen.  Die  charakteristische  Eigen- 
thümlichkeit  desselben  besteht  in  dem  Missverhältniss ,  in  welchem  seine 
einzelnen  Partien  noch  von  der  intrauterinen  Entwickelung  her  zu  ein- 
ander stehen.  Die  am  frühesten  angelegten  Theile  des  Gesichtes,  die 
Hauptsinnesorgane,  Auge  und  Ohr,  sind  am  weitesten  vorgeschritten,  ihr 
Wachsthum  ist  ganz  proportional  dem  des  Gehirnes  vorwärts  gegangen  2). 
Das  ganze  Kiefergerüst  aber,  sowohl  in  seinem  zum  Verdauungsapparat  wie 
auch  in  seinem  zum  Respirationsapparat  gehörigen  Theil,  ist  weit  zurück. 
Von  der  Nase,  welche  im  Beginn  der  Gesichtsentwickelung  und  auch  noch 
später  in  erster  Linie  stand,  hat  nur  der  eigentlich  sensorielle  Theil  gleichen 
Schritt  mit  den  beiden  anderen  Sinnesorganen  gehalten.  Die  unteren  Theile 
stehen  in  ihrer  Ausbildung  auf  gleich  niederer  Stufe  wie  der  Kieferapparat. 

Das  Gesicht  des  Neugeborenen  ist  wegen  der  beschriebenen  starken 
Entwickelung  der  Sinnesorgane  an  seiner  oberen  Grenze  ausserordentlich 
breit,  während  es  sich  nach  unten  rasch  verschmälert  ;  dabei  ist  es  ausser- 
ordentlich nieder.  Die  Ohren  stehen  noch  recht  tief,  ihre  äussere  Oeffnung 
hat  sich  nur  wenig  über  das  Niveau  der  Mundspalte  erhoben,  die  Ohr- 
muschel hat  sich  proportional  dem  Gehirntheil  entwickelt  ,  erscheint  daher 
im  Verhältniss  zum  Gesicht  betrachtet  sehr  gross. 


*)  Vergl.  Fr.  Merkel,  Postembryon.  Entw.  des  Schädels  (1.  c). 
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In  den  Weichtheilen  des  Gesichtes  eines  Neugeborenen  doniinirt  das 
Fett  ausserordentlich,  während  die  Muskeln  sehr  zurücktreten.  Die  an  sich 
kleine  und  wenig  hervorragende  Nase  erscheint  noch  kleiner,  als  sie  wirk- 
lich ist,  indem  sie  sich  in  der  gleichmässigen  Rundung  der  gepolsterten 
Wangen  gewissermaassen  verbirgt.  Alle  diese  Eigenschaften  des  Gesichtes 
bewirken  es,  dass  die  meisten  Neugeborenen  eine  gewisse  Familienähnlich- 
keit unter  einander  zeigen,  welche  erst  nach  Wochen,  selbst  nach  Monaten 
von  der  nun  erst  hervortretenden  individuellen  Gesichtsbildung  verdrängt  wird. 

Vom  Skelet  ist  zu  bemerken ,  dass  die  einzelnen  Knochen  soweit  aus- 
gebildet sind,  dass  sie  sich  sämmtlich  in  Harmonien  berühren.  Der  Alveolar- 
theil  beider  Kiefer  erscheint  durch  die  eingeschlossenen  Zahnkeime  auf- 
getrieben.   Die  Knochen  sind  dünn  und  porös. 

3.  Gesicht  im  Kindes  alter.  In  Bezug  auf  dasselbe  sind  die 
oben  (S.  6)  stehenden  Bemerkungen  etwas  weiter  auszuführen.  Im  ersten 
Jahre  ändern  sich  die  relativen  Dimensionen  des  Gesichtes  nicht  wesent- 
lich, das  Wachsthum  ist  ein  in  allen  Theilen  gleichmässiges ,  die  Modelli- 
rung  des  Skeletes  und  der  Weichtheile  macht  in  der  Individualisirung  be- 
merkbare Fortschritte.  In  Verbindung  mit  dem  Erwachen  des  Geistes 
gewinnt  das  Gesicht  mehr  und  mehr  an  Ausdruck.  In  den  folgenden 
Lebensjahren  verlängert  und  verbreitert  sich  das  ganze  Gesicht  nicht  un- 
beträchtlich. An  Tiefe  gewinnt  es  dabei  jedoch  nur  wenig.  Die  Tiefen- 
entwickelung  erfolgt  erst  mit  dem  sechsten  bis  siebenten  Lebensjahre.  Der 
Raum  für  dieselbe  wird  oben  durch  Verlängerung  der  vorderen  Schädel- 
basis und  die  definitive  Ausbildung  der  Stirnhöhlen  geschaffen  und  wird 
unten  von  den  bei  der  zweiten  Dentition  neu  erscheinenden  Mahlzähnen 
ausgenutzt. 

Nach  dem  nun  eintretenden  Stillstande  des  Wachsthumes  kommt  erst 
mit  dem  Beginn  der  Pubertätsentwickelung  wieder  neue  Regsamkeit  in  die 
Fortbildung  des  Gesichtes  und  zwar  ist  eine  Vergrösserung  in  allen  drei 
Dimensionen  des  Raumes  zu  constatiren.  Die  untere  Hälfte  wächst  jedoch 
mehr  als  die  obere. 

Die  Beendigung  des  Wachsthumes  am  Schädel  überhaupt  und  damit 
auch  am  Gesicht  erfolgt  später  als  die  an  den  Extremitäten ,  sie  ist  erst 
um  das  30.  Lebensjahr  erreicht. 

4.  Gesicht  im  Greisen  alter.  Dasselbe  ist  besonders  ausgezeich- 
net durch  die  zahlreichen  Falten,  welche  es  in  den  verschiedensten  Rich- 
tungen durchfurchen.  Nicht  selten  treten  die  Querfalten  der  Stirn 
ziemlich  frühzeitig  auf;  auch  die  Nasolabialfalte  vertieft  sich  oft  in  ver- 
hältnissmässig  jungem  Alter.  Sodann  pflegen  einige  kleine  Fältchen  zu  er- 
scheinen, welche  von  der  Gegend  der  Spina  helicis  nach  vorn  ausstrahlen. 
Nun  folgen  die  um  das  Auge  herumgelegten  Falten  und  endlich  nehmen 
sie  überall  mehr  und  mehr  überhand.  Die  Haut  wird  dabei  allmälig  immer 
schlaffer,  sie  hängt,  als  wäre  sie  zu  weit,  herab.  Durch  den  Verlust  der 
Zähne  werden  die  Lippen  gewissermaassen  zu  lang,  sie  schlagen  sich  nach 
innen  um,  so  dass  das  Lippenroth  oft  sehr  schmal  erscheint.  Ein  immer 
grösserer  Verlust  des  Fettes,  verbunden  mit  dem  Zurückgange  der  Muscu- 
latur  lässt  die  Contouren  des  Skeletes  deutlich  hervortreten,  die  Augen  ein- 
gesunken erscheinen. 
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Regelmässiger  und  stärker  als  die  Knochen  des  Gehirnschädels  atro- 
phiren  in  hohem  Alter  diejenigen  des  Gesichtsschädels.  Die  kleinen  dünnen 
Knochen,  wie  das  Thränenbein  und  die  Theile  des  Siebbeinlabyrinthes,  zeigen 
oft  viele  Spalten  oder  breite  Substanzverluste.  Auch  an  den  dünnen  Stellen 
des  Oberkieferbeines,  so  in  der  Fossa  canina  und  auf  dem  Tuber  maxillare 
kann  man  solche  Spalten  sehen.  Die  dickeren  Stellen  des  Gesichtsskeletes 
verdünnen  sich  beträchtlich.  Die  Alveolarfortsätze  beider  Kiefer  können 
vollkommen  verschwinden. 

Varietäten  in  der  Bildung  der  einzelnen  Theile  des  Gesichtes  werden  bei  den 
Speciale apiteln  zu  berücksichtigen  sein. 


2.  Augengegend 

a.    Aeussere  Besichtigung. 

Die  Abgrenzung  der  Augengegend  gegen  die  Umgebung  ist  an  ihrem 
oberen  Umfange  am  schärfsten.  Sie  ist  hier  durch  den  Brauenbogen  ge- 
geben und  zeigt  sich  auch  dann  noch  deutlich,  wenn  die  Brauenhaare  selbst 
fehlen  oder,  wie  bei  hellblonden  Individuen,  ganz  farblos  sind.  Es  ist  dann 
wenigstens  stets  ein  Wulst  zu  sehen,  welcher  schon  an  sich  deutlich  hervor- 
tritt, gewöhnlich  aber  noch  durch  eine  lebhaft  rothe  Färbung  gegen  die 
Umgebung  absticht.  Vom  Nasenende  der  Braue  geht  sodann  die  Grenze 
der  Augengegend  am  medialen  Lidwinkel  vorbei,  auf  die  Wangenlidfurche 
über,  welche  schräg  von  diesem  letzteren  nach  aussen  und  abwärts  verläuft. 
Von  dem  lateralen  Ende  der  Braue  bis  zum  lateralen  Ende  der  erwähnten 
Wangenlidfurche  ist  die  Grenze,  wenigstens  bei  Leuten  in  jüngeren  Jahren, 
eine  völlig  verwischte.  Hier  bildet  nur  eine  leichte  thalartige  Vertiefung, 
welche  die  vorspringende  Wange  gegen  die  Wölbung  des  unteren  Lides 
absetzt,  die  Grenze.  Sind  die  Wangen  lebhafter  geröthet  ,  dann  hilft  auch 
die  Färbung  zur  Abgrenzung  mit,  indem  sie  nur  bis  zum  Beginn  der  Lid- 
haut reicht.  Die  Grenze  wird  sofort  auch  an  der  in  Rede  stehenden  Stelle 
scharf,  wenn  durch  Abmagerung  die  Augengegend  einsinkt,  oder  wenn  eine 
bei  schlechter  Ernährung  auftretende  bläuliche  Färbung  die  untere  Lid- 
gegend schärfer  gegen  die  Umgebung  absetzt. 

Die  so  umgrenzte  Augengegend  wird  nun  von  den  Augenlidern  und 
der  zwischen  ihnen  befindlichen  quer  gestellten  Lidspalte  eingenommen,  in 
welch  letzterer,  wenn  sie  geöffnet  ist,  die  Vorderfläche  des  Bulbus  erscheint. 
Ist  sie  geschlossen,  dann  sind  nur  die  Lider  selbst  mit  den  sie  säumenden 
Brauen  sichtbar. 

Das  einfachste  Bild  bietet  zweifellos  der  leichte  Schluss  der  Lider,  wie 
er  während  des  ruhigen  Schlafes  eintritt ;  von  ihm  soll  bei  der  Betrachtung 


J)  Ich  werde  bei  der  Besprechung  der  Augengegend  vielfach  in  der  Lage  sein, 
meine  Darstellung  in  Gräfe -Sämisch  Handbuch  der  Opthahnol.  Bd.  I,  S.  1  bis 
168  zu  benutzen,  glaube  jedoch  vom  Citiren  jedes  Einzelfalles  absehen  zu  dürfen. 
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ausgegangen  werden.  Das  obere  Augenlid  ist  bei  jüngeren  Individuen  oft 
ganz  faltenlos  über  das  Auge  herabgezogen  und  zeigt  nur  eine  sanfte  und 
gleichmässige  Wölbung,  welche  durch  den  unterliegenden  Bulbus  hervor- 
gebracht wird  (Fig.  99);  oft  aber  ist  auch  schon  in  der  Jugend  eine  Quer- 
falte vorhanden,  welche  am  oberen  Rande  des  Tarsus  hinzieht.  In  späteren 
Lebensjahren  fehlt  dieselbe  niemals.  Bei  Kindern  und  Personen  mit  zarter 
Haut  sieht  man  deutlich  inmitten  der  gewölbten  Lidfläche  eine  zweite  klei- 
nere Hervorragung,  welche  der  Hornhaut  entspricht.  An  ihr  kann  man 
constatiren,  dass  das  Auge  etwas  in  die  Höhe  und  medianwärts  gerichtet 
ist.  Dies  gilt  jedoch  nur  für  das  Auge  des  Schlafenden.  Schliesst  man  die 
Augen  in  wachendem  Zustande,  dann  bleibt  die  Hornhaut  in  ihrer  Stellung. 
Lässt  man  das  Auge  bei  geschlossenen  Lidern  hin  und  her  bewegen,  dann 
kann  man  besonders  leicht  constatiren,  dass  die  Hornhaut  die  oben  erwähnte 
kleine  Erhöhung  bildet.  Das  untere  Augenlid  vervollständigt  von  unten 
her  die  vom  oberen  gebildete  Wölbung;  es  bedeckt  jedoch  nur  ein  Viertel 
der  ganzen  Augengegend,  während  drei  Viertel  von  dem  weit  grösseren 

oberen  Lid  gedeckt  sind.  Die- 
Fig.  99.  ses  letztere  überzieht  die  ganze 

Hornhaut.  Das  untere  Lid  pflegt 
niemals  ganz  glatt  zu  sein,  son- 
dern eine  oder  zwei  leichte 
Querfalten  zu  zeigen. 

Die  Lidspalte  selbst  ist  linear 
und  von  den  sich  kreuzenden 
Cilien  beider  Lider  verdeckt.  Sie 
stellt  eine  nach  unten  convexe 
Linie  dar,  deren  mediales  Ende 
sich    leicht    abgerundet  zeigt, 

Geschlossenes  Auge  eines  Mannes,  nach  einer  Photogra-  währeild  das  laterale  spitz  auS- 
phie.    Durch  den  medialen  Lidwinkel  ist  eine  Horizon-  . 

taie  gelegt.  Nat.  Gr.  läuft.     Die  beiden  Enden  bie- 

gen aus  dem  convexen  Verlauf 
der  ganzen  Spalte  in  die  Horizontale  um,  der  mediale  Augenwinkel  zeigt 
sich  sogar  nicht  selten  sanft  nach  unten  umgebogen.  Die  ganze  Lidspalte 
befindet  sich  unterhalb  einer  Horizontallinie,  welche  man  durch  den  me- 
dialen Augenwinkel  legt  (Fig.  99),  indem  sich  der  laterale  Winkel  nicht 
ganz  bis  zur  Höhe  des  medialen  erhebt,  sondern  2  bis  4  mm  darunter  bleibt. 
Die  Hautfläche  der  geschlossenen  Lider  zeigt  im  Allgemeinen  eine  gleich- 
mässige, ziemlich  blasse  Färbung.  Bei  Leuten  mit  sehr  zarter  Haut  kann 
man  zuweilen  ein  bläuliches  Venennetz  mehr  oder  minder  deutlich  durch- 
schimmern sehen.  Die  Vena  angularis  tritt  an  der  medialen  Grenze  der 
Augengegend,  besonders  bei  niedergebeugtem  Kopfe,  nicht  selten  deutlich 
hervor. 

Wird  nun  das  Auge  geöffnet  und  der  Blick  horizontal  nach  vorn  ge- 
richtet, dann  ändert  sich  das  Bild  in  folgender  Weise.  Das  obere  Augenlid 
hebt  sich  empor,  das  untere  senkt  sich  und  die  offene  Lidspalte  lässt  die 
Wölbung  des  Augapfels  frei  an  der  Oberfläche  sichtbar  werden.  Die  Excur- 
sionen,  welche  die  beiden  Lider  beim  Oeffnen  des  Auges  machen,  verhalten 
sich  ganz  ebenso  wie  ihr  Antheil  am  Bedecken  des  Bulbus  während  des 
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Lidschlusses;  das  untere  senkt  sich  nur  wenig,  etwa  2  bis  3  mm;  das  obere 
hebt  sich  10  mm  und  mehr  in  die  Höhe.  Der  einzige  Punkt  ,  welcher  bei 
dem  ganzen  Act  seine  Stelle  unverändert  bewahrt  ,  ist  der  mediale  Lid- 
winkel, welcher  seiner  festen  Anheftung  wegen  überhaupt  unbeweglich  ist. 
Der  Tarsaltheil  des  oberen  Augenlides  gleitet  über  den  Bulbus  in  die  Höhe 
und  wird  rückwärts  nach  dem  Inneren  der  Augenhöhle  hin  gezog-en.  Der 
obere,  rein  häutige  Theil  des  Lides  ist  dadurch  gezwungen,  sich  in  eine 
Falte,  die  Deckfalte,  zu  legen,  welche  vom  Brauenwulste  her  über  die 
obere  Partie  des  Tarsaltheiles  vom  Lide  herabfällt  ,  und  welche  seitlich  die 
Gegend  des  lateralen  Augenwinkels  noch  überschreitet,  wo  sie  dann,  all- 
mälig  flacher  werdend,  mit  dem  von  oben  her  kommenden  Brauenwulste 
zusammenfliesst.  Das  untere  Augenlid  zeigt  nichts  dergleichen  ;  sein  Tarsus 
ist  erstens  sehr  schmal  und  zweitens  nicht  mit  einem  eigenen  zurück- 
ziehenden Muskel  in  Verbindung;  er  sinkt  bei  der  angenommenen  Stellung 
des  Bulbus  rein  passiv  herab  und  es  ist  nur  zu  constatiren,  dass  die  schon 

bei  geschlossenem  Auge  an  ihm 
sichtbaren  Querfalten  etwas  tiefer 
geworden  sind. 

Die  Lidspalte  hat  ihre  Stellung 
insofern  verändert,  als  der  late- 
rale Augenwinkel  durch  die  Bewe- 
gung des  oberen  Lides  in  die  Höhe 
des  medialen  oder  selbst  etwas 
darüber  emporgezogen  worden  ist. 
Der  flache  Bogen  der  geschlossenen 
Spalte  wird  vom  unteren  Lidrande 
fast  ganz  beibehalten,  er  hat  sich 
nur  wenig  weiter  ausgerundet.  Der 
Rand  des  oberen  Lides  aber  hat 
Bei  geschlossenem  Lide  abwärts  con- 
vex,  bildet  er  jetzt  einen  aufwärts  convexen  Bogen,  welcher  in  seinem 
grössten  Theile  vollkommen  einem  Kreisbogen  entspricht.  Man  könnte  also 
wohl  im  Allgemeinen  die  geöffnete  Lidspalte  mit  dem  Durchschnitt  einer 
biconvexen  Linse  vergleichen ,  deren  obere  Seite  einen  um  mehr  als  einen 
halben  Centimeter  (16,5  mm)  kleineren  Radius  hat  als  die  untere  (22,0  mm). 
Nur  an  der  medialen  Seite,  da  wo  sich  das  Lid  vom  medialen  Lidwinkel 
erhebt,  steigt  sein  Anfangstheil  steiler  empor.  Ist  dieses  Aufsteigen  ein 
besonders  steiles  und  die  Umbiegung  in  den  eigentlichen  Kreisbogen  eine 
schärfere  als  gewöhnlich,  dann  spricht  man  von  mandelförmig  geschnitte- 
nen Augen,  welche  besonders  von  Bewohnern  südlicher  Länder  beschrieben 
und  gerühmt  werden. 

Die  beiden  Augenwinkel  verhalten  sich  verschieden.  Nur  der  laterale 
stellt  eine  einfache  spitzbogenartige  Commissur  der  beiden  Lider  dar,  der 
mediale  dagegen  bildet  eine  nasenwärts  gerichtete  Ausbuchtung,  den  Thränen- 
see,  welche  bis  zu  5  mm  breit  und  an  ihrem  Beginne  3  mm  hoch  sein  kann. 
Die  Stellung  des  medialen  Augenwinkels  ist  auch  am  geöffneten  Auge  meist 
nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  dem  medialen  Ende  etwas  nach  abwärts 
geneigt. 

Merkel,  Anatomie.    I,  ]2 


Fig.  100. 


Das  in  Fig.  99  dargestellte  Auge,  geöffnet. 

seine  Biegung  geradezu  umgekehrt. 
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Die  Weite  der  Augenspalte  ist  nicht  ganz  constant,  Im  Mittel  kann 
man  ihre  Länge  beim  Manne  vom  Ende  des  einen  Augenwinkels  zu  dem 
des  anderen  gemessen,  zu  30  mm  annehmen.  Die  Höhe  der  normal 
geöffneten  Lidspalte,  an  der  weitesten  Stelle,  in  der  Mitte  zwischen  dem 
lateralen  Augenwinkel  und  den  Thränenpunkten  gemessen ,  beträgt  höch- 
stens 14mm,  sehr  oft  auch  2  bis  3  mm  weniger.  Die  individuellen  Ver- 
schiedenheiten sind  überhaupt  beträchtlich  l). 

Besonders  auffallend  ist  eine  kurz  geschlitzte  Lidspalte,  welche  dem 
Gesichte  einen  wenig  ansprechenden  Ausdruck  verleiht,  und  im  Publicum 
unter  dem  Namen  „Schweinsaugen"  wohl  bekannt  und  beachtet  ist.  Eine 
verschiedene  Weite  beider  Lidspalten  ist  nicht  selten  und  es  fallen  über 
einen  Millimeter  betragende  Differenzen  weit  weniger  auf,  als  man  glauben 
sollte. 

Der  in  der  Lidspalte  nunmehr  sichtbare  Bulbus  hat  ebenfalls  seine 
Stellung  gegen  die  bei  geschlossenen  Lidern  eingenommene  verändert.  Nach 
dem  oben  Gesagten  musste  er  lateral-  und  abwärts  gleiten,  um  geradeaus 
nach  vorn  zu  blicken.  Die  Hornhaut  nimmt  genau  die  Mitte  der  Augen- 
spalte zwischen  den  beiden  Augenwinkeln  ein,  wenn  man  vom  lateralen  Ende 
der  medialen  Commissur  aus  misst  (Fig.  100,  a.  v.  S.).  Der  untere  Band  der 
Hornhaut  wird  vom  unteren  Lidrande  entweder  tangirt  oder  steht  etwas 
über  demselben.  Der  obere  Band  der  Cornea  wird  vom  oberen  Lidrande 
gedeckt,  doch  ist  gewöhnlich  nur  ein  ganz  kleines,  vielleicht  nur  einen  hal- 
ben bis  ganzen  Millimeter  breites  Segment  derselben  nicht  sichtbar.  Un- 
bedeutende individuelle  Unterschiede  in  der  Haltung  des  oberen  Lides  mo- 
dificiren  den  Ausdruck  des  Gesichtes  beträchtlich.  Wird  der  obere  Band 
der  Hornhaut  in  vollem  Umfange  sichtbar,  dann  entsteht  leicht  ein  etwas 
geistloser  Ausdruck,  wie  beim  plötzlichen  und  rathlosen  Staunen ;  senkt  sich 
das  Lid  etwas  mehr  als  es  die  Begel  ist,  dann  sieht  das  Gesicht  schläfrig 
oder  gelangweilt  aus. 

Das  obere  Augenlid  behält  bei  den  auf  -  und  abwärts  gerichteten  Be- 
wegungen des  Auges  sein  Yerhältniss  zum  oberen  Band  der  Cornea  genau 
bei,  es  hebt  und  senkt  sich  also  mit  dem  Bulbus.  Bichtet  man  den  Blick 
seitwärts,  dann  tritt  die  Hornhaut  weiter  unter  die  abwärts  gehenden  Theile 
des  Bogens,  welchen  der  Lidrand  beschreibt. 

Das  Weisse  im  Auge,  welches  neben  der  Cornea  zum  Vorschein  kommt, 
ist  die  von  der  Conjunctiva  bedeckte  Sclera.  Der  gerundete  mediale  Augen- 
winkel umschliesst  eine  Bucht,  welche  den  Namen  Thränensee,  Lacus  lacry- 
malis,  führt ;  er  wird  ausgefüllt  von  einer  kleinen,  fleischrothen  Erhabenheit, 
der  Caruncula  lacrimalis.  Ueber  alle  diese  Dinge  wird  unten  noch  aus- 
führlich zu  sprechen  sein. 

Zu  den  Gebilden,  welche  schon  bei  der  Besichtigung  deutlich  werden, 
kommen  noch  diejenigen,  welche  der  Palpation  zugänglich  sind.  Von  ihnen 
ist  vor  Allem  der  ganze  Augenhöhlenrand  zu  nennen,  welcher  fast  in  seinem 
vollen  Umfange  abgetastet  werden  kann.  Oben  liegt  derselbe  beinahe  genau 
unter  der  Augenbraue.    Ist  eine  Incisura  frontalis  und  supraorbitalis  vor- 


1)  Aus  den  Zahlen  von  Fuchs  (Arch.  Ophth.  31,  II)  lässt  sich  eine  Mittelzahl 
von  nur  27,6  mm  berechnen. 
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handen,  dann  ist  auch  sie  ohne  Schwierigkeit  durchzufühlen.  Seitlich  macht 
sich  die  Sutura  zygomatico -frontalis  bemerkbar,  welche  bei  gerade  nach 
vorn  gerichtetem  Blick  ziemlich  in  derselben  Horizontalen  liegt,  wie  der 
obere  Rand  der  Hornhaut  (Fig.  101).  Der  untere  Augenhöhlenrand  ist 
meist  ohne  wesentliche  Besonderheiten,  jedoch  lässt  sich  zuweilen  die  Naht 
zwischen  Oberkiefer  und  Jochbein  als  eine  leichte  leistenartige  Hervor- 
ragung fühlen  (vergl.  Fig.  125).  An  der  medialen  Seite  der  Augengegend  ist 
der  Knochenrand  an  sich  weniger  deutlich,  als  im  Uebrigen;  ausserdem  ist 
derselbe  auch  noch  durch  das  Lig.  palpebraJe  mediale,  welches  sich  in  der 
Höhe  des  medialen  Augenwinkels  an  ihn  ansetzt,  dem  fühlenden  Finger 
weniger  zugänglich.  Das  Lig.  palpebrale  med.  selbst  ist  bei  mageren  Per- 
sonen sogar  zu  sehen,  bei  allen  Leuten  aber  deutlich  zu  fühlen.  Besonders 

leicht  gelingt  die  Palpation, 
wenn  man  mit  dem  Finger 
den  lateralen  Augenwinkel 
seitwärts  zieht;  das  Ligament 
tritt  dann  in  der  Fortsetzung 
des  medialen  Lidwinkels  als 
scharfe,  leistenartige  Kante 
hervor. 

Der  Bulbus  ist  in  seiner 
ganzen  vorderen  Hälfte  ab- 
zutasten ;  er  wird  an  der 
lateralen  Seite  am  wenigsten 
vom  Augenhöhlenrand  be- 
schützt. Aber  auch  oben  und 
unten  kann  der  untersuchende 
Finger  eine  kleine  Strecke 
weit  zwischen  Knochen  und 
Augapfel  eindringen  und  den 
letzteren  befühlen.  An  der 
medialen  Seite  hindert  dies 
dass  man  hier  den  Bulbus  nur  in  geringem 


Geöffnetes  Auge  mit  eingezeichneten  Conturen  des  Augen- 
höblenrandes  (gelb),  des  Augapfels  (blau)  und  der  Peripherie 
des  Conjunctivalsackes  (roth). 


das  erwähnte  Lig.  palp.  med., 
Umfange  zu  betasten  vermag. 

Was  die  Geschlechtsunterschiede  anlangt,  so  hat  schon  Sömme- 
ring  *)  Alles  zusammengetragen,  was  sich  darüber  sagen  lässt.  Indem  ich 
diejenigen  Betrachtungen  des  verdienten  Forschers,  welche  den  heutigen 
Anschauungen  gar  zu  wenig  entsprechen,  weglasse,  wiederhole  ich  seine 
Sätze.  „Im  Ganzen  hat  das  Aeussere  des  Auges  bei  Männern  etwas  Run- 
des, Dickliches,  Kräftiges;  bei  Weibern  etwas  Längliches,  Flaches,  Zartes, 
Dünnes,  Sanftes.  Der  Hautwulst  der  Augenbrauen  ist  bei  Männern  dicker, 
vorspringender,  eckiger,  und  der  Haarstreifen  selbst  breiter,  dichter,  lang- 
haariger, sträubiger,  wilder;  bei  Weibern  ist  der  Hautwulst  flacher  und 
durchaus  rundlicher,  der  Haarstreifen  schmäler,  dünner,  kurzhaariger  und 
weniger  abstehend,  oder  sich  der  Haut  gleichsam  anschmiegender.  Der 


)  Abbildungen  des  menschlichen  Auges.  1801. 
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Abstand  zwischen  der  Augenbraue  und  der  Falte  des  Augenlides  ist  kleiner 
im  männlichen  Geschlecht  als  im  weiblichen.  Die  Falte  selbst  ist  bei 
Männern  tiefer. 

Die  Oeffnung  der  Augenspalte  ist  bei  massiger,  gewöhnlicher  ruhiger 
Aufziehung  des  oberen  Augenlides  bei  Männern  weiter  oder  grösser  und 
rundlich.  Die  Ränder  der  Augenlider  sind  bei  Männern  einfacher  bogen- 
förmig, bei  Weibern  dagegen  einem  liegenden  langen  f  ähnlicher.  Die 
eigentliche  Randfläche  der  Augenlider  ist  bei  Männern  breiter.  Die  Augen- 
wimpern scheinen  bei  Männern  stärker  und  einzeln  dicker.  Auch  die 
Falte  des  unteren  Augenlides  scheint  tiefer.  " 

Alters  Verschiedenheiten.  Das  Auge  eilt,  wie  schon  erwähnt, 
mit  den  übrigen  höheren  Sinnesorganen  in  seiner  Ausbildung  dem  übrigen 
Körper  voran,  es  hat  also  bei  der  Geburt  schon  eine  verhältnissmässig  be- 
trächtliche Grösse  erreicht.  Die  Breite  der  Lidspalte  ist  aber  beim  Neu- 
geborenen noch  nicht  sehr  bedeutend,  sie  beträgt  nach  Fuchs1)  18,5  mm. 
Sobald  das  Kind  anfängt,  seine  Augen  in  normaler  Weise  zu  öffnen  und 
verständig  um  sich  zu  blicken,  erscheint  die  geöffnete  Lidspalte  im  Ver- 
hältniss  zu  ihrem  Durchmesser  sehr  hoch.  Mit  dem  Wachsthum  des  Kopfes 
wird  die  Augenspalte  immer  breiter,,  ihre  Höhe  nimmt  jedoch  nicht  in 
gleichem  Maasse  zu.  So  messe  ich  an  einem  6  jährigen  Knaben  die 
Breite  der  Lidspalte  von  einem  Augenwinkel  zum  anderen  mit  22  mm; 
ihre  Höhe  mit  11  mm.  Bei  einem  12  jährigen  ist  die  Höhe  ebenfalls 
11mm,  während  die  Breite  auf  26,5  mm  gestiegen  ist.  Aus  den  Zahlen 
von  Fuchs  (1.  c.)  ist  die  interessante  Thatsache  zu  erschliessen,  dass  die 
Breite  der  Lidspalte  zwischen  dem  vierten  Lebensjahr  und  dem  erwachsenen 
Zustande  drei  scharf  getrennte  Wachsthumsperioden  mit  schroffen  Ueber- 
gängen  zeigt.  Von  4  bis  8  Jahren  ergiebt  sich  die  Mittelzahl  24,3  mm, 
von  8  bis  10  =  25,4,  von  10  Jahren  ab  die  Zahlen  des  Erwachsenen. 
Diese  Perioden  stehen  in  offenbarem  Zusammenhang  mit  den  auf  S.  6  be- 
schriebenen Perioden  des  Schädelwachsthums.  —  Bei  mageren  Greisen  ist 
das  Auge  nicht  selten  weiter  geöffnet  als  in  mittleren  Jahren,  so  dass  bei 
ihnen  der  obere  Rand  der  Cornea  vollständig  frei  liegt. 

Die  Haut  der  kindlichen  Augengegend  ist  von  ganz  besonderer  Zart- 
heit. Die  Falte  des  unteren  Augenlides  ist  ebenso  vorhanden,  wie  beim 
Erwachsenen,  natürlich  auch  die  Deckfalte.  Die  Wangenlidfurche  ist  in  den 
ersten  Lebensjahren  kaum  angedeutet;  in  den  späteren  Kinderjahren  wird 
ihr  medialer  Theil  deutlich. 

Im  Greisenalter  tritt  auch  an  der  lateralen  Seite  der  Augengegend 
eine  Furche  auf,  welche  mit  der  erwähnten  medialen  zusammenfliesst  oder 
im  Winkel  mit  ihr  zusammenstösst.  Die  Haut  bekommt  schon  in  den 
mittleren  Lebensjahren  zahlreiche  Fältchen.  Mit  zunehmendem  Alter  ver- 
tiefen und  verlängern  sich  die  schon  in  der  Jugend  vorhandenen  Falten 
mehr  und  mehr.  Die  Haut  bauscht  sich  atonisch  zwischen  Tarsus  und 
Orbitalrand  vor;  besonders  auffällig  ist  diese  Erscheinung  in  der  Gegend 
über  dem  medialen  Augenwinkel.     Hier,  wo  in    der  Jugend    die  tiefst- 


l)  Zur  Phys.  und  Patü.  des  Lidschlusses.  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  Hl.  Abtb.  II. 
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gelegene  Stelle  der  Augenregion  ist,  tritt  eine  kleine  hügelige  Hervorragung 
auf,  welche  besonders  bei  der  Richtung  des  Blickes  nach  aussen  auffällt. 

Varietäten.  Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  nicht  selten  eine  verschiedene 
Weite  der  beiden  Augenspalten  zu  beobachten  ist.  Auch  die  Stellung  sowohl  in 
offenem,  wie  in  geschlossenem  Zustande  kann  eine  auf  beiden  Seiten  verschiedene 
sein.  Es  kann  nicht  auffallen,  dass  hier,  wie  in  allen  Theilen  des  Gesichtes, 
Asymmetrien  in  ausgedehntem  Maasse  vorkommen. 

b.  Brauengegend. 

Der  das  obere  Lid  gegen  die  Stirne  abschliessende  Brauenwulst  ist, 
wie  erwähnt,  gewöhnlich  mit  den  kurzen  Brauenhaaren  bestanden.  Nur 
in  selteneren  Fällen  fehlt  die  charakteristische  Behaarung  vollständig.  Es 
kommt  dies  meist  bei  hochblonden  Individuen  vor  und  der  Brauenwulst 
zeichnet  sich  dann  durch  eine  lebhaft  rothe  Färbung  vor  der  Umgebung 
aus.  Die  Brauenhaare  haben,  wenn  sie  vorhanden  sind,  die  Farbe  der 
Kopfhaare.  Sie  sind  im  Allgemeinen  schräg  in  die  Haut  eingepflanzt  und 
zwar  so,  dass  ihre  Spitze  nach  der  Schläfe  hin  gerichtet  ist,  doch  machen 
hiervon  die  am  medialen  Ende  der  Braue  stehenden  eine  Ausnahme ;  die- 
selben erscheinen  gerade  nach  vorn  und  etwas  aufwärts  gestellt  (Fig.  101). 
Dieses  mediale  Finde  bezeichnet  man  als  den  Kopf  der  Braue,  er  steht  ge- 
wöhnlich nur  unbedeutend  medianwärts  von  der  Verticalen  des  medialen 
Augenwinkels,  lässt  somit  die  ganze  Breite  der  Nasenwurzel  frei  in  einer 
Reihe  von  Fällen  greift  er  jedoch  mehr  oder  weniger  weit  auf  letztere  über, 
die  Brauen  beider  Seiten  können  sogar  über  der  Mitte  der  Nase  spitz- 
winkelig zusammentreffen.  Der  Kopf  der  Braue  ist  gewöhnlich  mit  den 
am  dichtesten  stehenden  Haaren  versehen.  Der  Körper  derselben  behält 
seine  Haarfülle  über  drei  Viertel  seines  Verlaufes  hin  bei,  dann  nimmt  die 
Zahl  der  Haare  meist  ab  und  zugleich  zerstreuen  sie  sich  mehr  und  mehr 
über  die  Haut.  Dieses  laterale  Ende  der  Braue  pflegt  man  als  deren 
Schwanz  zu  bezeichnen.  Der  Bogen  der  Brauenhaare  ist  flacher  gewölbt 
als  der  des  oberen  Augenhöhlenrandes ;  er  folgt  von  der  Nase  aus  diesem 
letzteren  genau,  steigt  dann  von  der  Mitte  des  Verlaufes  an  über  denselben 
auf  und  nähert  sich  ihm  am  lateralen  Ende  wieder  etwas ,  ohne  ihn  jedoch 
für  gewöhnlich  vollständig  zu  erreichen.  Dieses  laterale  Ende  liegt  über 
der  Suhira  zygomatico -frontalis  (Fig.  101). 

Obgleich  die  Brauengegend  unmittelbar  an  die  Stirn  anschliesst,  und 
obgleich  die  Weichtheile  beider  ganz  allmälig  in  einander  übergehen,  so  ist 
doch  ein  bemerkenswerther  Unterschied  zwischen  ihnen  zu  constatiren. 
Während  sich  an  der  Stirn  nämlich  ganz  die  Schichtenfolge  der  Scheitel- 
gegend erhält  (vergleiche  Seite  11  ff.),  hört  dies  jetzt  auf  und  es  tritt  ein 
Verhältniss  ein,  welches  ganz  an  dasjenige  der  Weichtheile  des  Gesichtes 
erinnert.  Die  Muskeln  sind  nicht  mehr  von  einer  einzigen  festgefügten 
Fascie  umhüllt,  sondern  es  schieben  sich,  von  dem  Ende  der  Galea  aus- 
gehend, Bindegewebsplatten  in  die  Musculatur  selbst  ein,  so  einzelne  kleinere 
Abtheilungen  umhüllend  und  von  einander  trennend.  Das  eigentliche 
Unterhautfettgewebe  ändert  sich  nicht,  wohl  aber  tritt  zwischen  Muskel  und 
Periost,  wo  an  der  Stirn   eine  Schichte  lockeren  Bindegewebes  vorhanden 
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ist,  ebenfalls  Fett  auf,  so  dass  auch  diese  Stelle  ganz  das  Ansehen  des 
Subcutangewebes  mit  seinen  fettgefüllten  Alveolen  bietet.  Man  ist  also 
berechtigt,  wie  beim  Gesicht,  von  einer  gleichmässigen  Schicht  zu  sprechen, 
welche  von  der  Haut  bis  zum  Periost  reicht  und  welche  die  Muskeln,  in 
einzelne  Bündel  gespalten,  wie  auch  die  Nerven-  und  Gefässstämme  in  sich 
einschliesst.  Nicht  genug  aber  damit,  dass  durch  dieses  Verhalten,  und 
durch  die  zahlreichen  Muskelansätze  an  Haut  und  Knochen  eine  feste,  gleich- 
massige  Masse  hergestellt  wird,  findet  man  auch  das  Periost  besonders  fest 
an  den  unterliegenden  Knochen  geheftet. 

Dies  Alles  bewirkt  es  nun,  dass  die  Brauengegend  mancherlei  Eigen- 
thümlichkeiten  zeigt,  welche  auch  für  den  Arzt  nicht  ohne  Bedeutung  sind. 
Vor  Allem  muss  der  feste  Zusammenhang  der  Theile  allen  Senkungsprocessen, 
mögen  dieselben  in  dem  Supraperiostalraum  der  Stirn ,  oder  zwischen 
Periost  und  Knochen  ihren  Sitz  haben,  wirksam  Halt  gebieten.  Sodann  be- 
dingt derselbe  augenscheinlich  die  auch  von  Tillaux1)  hervorgehobene 
Thatsache,  dass  Wunden  der  Brauengegend  keine  Neigung  zum  Klaffen 
haben  und  endlich  wird  die  Verschieblichkeit  der  Brauengegend  im  Ganzen 
dadurch  eine  beschränkte.  Am  wenigsten  beweglich  ist  der  Kopf  der 
Braue,  da  hier  die  Hautinsertionen  der  Musculatur  einen  besonders  festen 
Zusammenhang  garantiren,  am  beweglichsten  zeigt  sich  das  laterale  Ende. 
Im  Ganzen  finde  ich  aber  die  Verschieblichkeit  nach  oben  und  unten  gleich 
gross,  was  ich  Hyrtl  und  Luschka  gegenüber  bemerken  möchte,  welche 
in  ihren  Handbüchern  sagen,  dass  man  die  Braue  nach  dem  Auge  zu  weiter 
als  nach  der  Stirn  hin  verschieben  könne. 

Was  nun  die  einzelnen  Constituentien  der  Brauengegend  im  Besonderen 
anlangt,  so  ist  deren  Haut  mit  der  der  Stirngegend  ganz  identisch.  Die 
zahlreichen  an  die  Brauenhaare  gebundenen  Talgdrüsen  sind  gross  und  auch 
die  Knäueldrüsen,  welche  schon  über  die  ganze  Stirn  hin  eine  nicht  un- 
beträchtliche Grösse  erreichen,  sind  so  stark  entwickelt,  dass  sie  an  die 
Achseldrüsen  erinnern.  Der  bedeutsamen  Veränderungen,  welche  im  Bau 
des  zwischen  Haut  und  Periost  befindlichen  Fettgewebes  am  Brauenwulst 
eintreten,  wurde  oben  bereits  gedacht. 

Die  Muskeln  sind  auf  einem  Sagittalschnitt  der  Brauengegend  grössten- 
theils  schief  und  quer  getroffen,  da  hier  vom  aufsteigenden  M.  frontalis 
noch  wenig  zu  sehen  ist ,  während  sich  der  M.  orbikularis  oculi  in  voller 
Breite  entwickelt  zeigt.  Derjenige  Theil  dieses  Muskels,  welchen  man  als 
Corrugator  supercilii 2)  beschreibt,  wird  mit  Recht  für  die  Bewegung  der  Braue 
in  Anspruch  genommen.  Er  ist  aber  nicht,  wie  er  meist  dargestellt  wird, 
ein  vollkommen  in  sich  abgeschlossener  Muskel,  sondern  er  entspringt  mit 
Zacken  des  Orbicularis  vermischt  vom  lateralen  Bande  der  Glabella  und 
unterscheidet  sich  von  diesem  nur  dadurch,  dass  seine  Bündel  sehr  bald  an 
der  Haut  der  Brauengegend  ihr  Ende  erreichen.  Ihre  Insertionsstelle  ist 
sehr  leicht  am  Lebenden  zu  constatiren,  da  sie,  wie  alle  Hautinsertionen, 
Grübchen  bewirken,  wenn  der  Muskel  contrahirt  wird.  Man  findet,  dass 
diese  Grübchen  vom  medialen  Anfang  der  Braue  bis  über  deren  Mitte 


1)  Anatom,  topogr.  3.  Ed.  p.  218. 

2)  Sourcilier  der  französ.  Autoren. 
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reichen  können  und  dass  sie  weniger  in  der  behaarten  Stelle  selbst,  als  un- 
mittelbar über  ihr  auftreten.  Die  Muskelbündel  haben  also  einen  schief 
aufsteigenden  Verlauf,  welcher  etwa  der  Richtung  des  Augenhöhlenrandes 
entspricht,  und  man  versteht,  dass  durch  ihre  Wirkung  der  Kopf  der  Braue 
median-  und  abwärts  gezogen  wird.  Aus  dieser  Verlaufsweise  erklärt  es 
sich  auch,  dass  man  nicht  die  Augenbraue  selbst  „runzeln"  kann,  worauf 
schon  Hyrtl  (1.  c.)  mit  Recht  aufmerksam  macht.  Dieselbe  bleibt  vielmehr 
glatt  und  es  wird  durch  die  Muskelwirkung  die  Haut  um  ihr  mediales 
Ende  herum  an  der  Nasenwurzel  und  der  Stirn  in  Falten  gelegt.  Auch 
im  Schwanz  der  Braue  enden  Muskelbündel,  welche  sich  aus  dem  Kreis- 
verlauf des  Orbicularis  loslösen;  sie  können  als  Antagonisten  des  Corrugator 
wirken.  Von  ihnen  wird  unten  noch  die  Rede  sein.  Die  dem  M.  frontalis 
und  orbicularis  oculi  angehörigen  Bündel  sind  in  der  Brauengegend  durch- 
flochten, doch  kann  man  an  Sagittalschnitten  constatiren,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Frontalisbündel  oberflächlich  liegt  und  in  der  Haut  endigt  (vergl. 
unten  Fig.  102).  Lässt  man  daher  diesen  Muskel  allein  für  sich  wirken, 
dann  wird  die  Braue  in  die  Höhe  gezogen.  Will  man  diese  in  ihrer  Lage 
erhalten,  dann  muss  man  sie  durch  gleichzeitige  Contraction  des  M.  super- 
ciliaris  (s.  unten)  fixiren. 

Die  Gefässe  und  Nerven  der  Brauengegend  bedürfen,  so  weit  es  die 
grossen  Stämme  anlangt,  keiner  weiteren  Beschreibung;  ihrer  wurde  bereits 
oben  (S.  19 ff.)  gedacht;  es  sei  nur  wiederholt,  dass  dieselben  unmittelbar  auf 
dem  Periost  liegen.  Die  eigenen  Gefässe  der  Braue  (vergl.  unten  Fig  108) 
stammen  aus  den  Aa.  frontalis,  supraorbitalis  und  temporalis.  Die  Venen 
sammeln  sich  in  einem  Stamm,  welcher  auch  von  den  Lidern  her  zahlreiche 
Zweige  erhält  und  welcher  mit  der  Vena  frontalis  einerseits,  der  Vena  tempo- 
ralis anderseits  in  Verbindung  steht ;  es  ist  dies  die  Vena  supraorbitalis  1). 
Die  Lymphgefässe  ergiessen  sich  von  der  medialen  Hälfte  der  Braue  aus  in 
die  des  Gesichtes  und  kommen  in  die  Gland.  lympli.  submaxillares ;  die  der  late- 
ralen Hälfte  gehen  nach  der  Schläfengegend  hin  zu  den  Gl.  lymph.  parotideae. 

Die  sensiblen  Nerven  der  Braue  sind  kleine  Fäserchen,  welche  sich  von 
den  sämmtlichen  hier  verlaufenden  Stämmen  und  Stämmchen  abzweigen 
und  zwar  für  den  Kopf  vom  N.  supratrochlearis,  für  den  Körper  der  Braue 
vom  N.  frontalis  und  supraorbitalis,  für  das  letzte  Ende  des  Schwanzes, 
vom  N.  lacrymalis.    Die  motorischen  Nerven  sind  Zweige  des  N.  facialis. 

Die  knöcherne  Grundlage  der  Brauengegend  wird  im  medialen 
Theil  von  der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhlen  gebildet,  über  welche  bereits 
oben  S.  47  f.  Genaueres  mitgetheilt  wurde.  Die  laterale  Hälfte  des  Ober- 
augenhöhlenrandes bietet  nichts,  was  hier  besonderer  Erwähnung  bedürfte. 

Altersverschiedenheiten.  Wenn  bei  Neugebornen  die  Brauen 
überhaupt  angedeutet  sind,  so  existirt  doch  nur  deren  Kopf,  die  übrigen 
Theile  erscheinen  erst  später.  Die  Brauen  nehmen  an  Ausbildung  nicht 
selten  das  ganze  Leben  hindurch  zu;  in  der  Jugend  sind  ihre  Haare  zart, 
in  späterem  Alter  pflegen  sie  immer  kräftiger  und  länger  zu  werden,  sowie 
auch  immer  dichter  zu  stehen.  Bei  alten  Leuten  sieht  man  oft  genug  die 
Augen  von  einem  dichten  Busch  langer  kraus  gewordener  Haare  beschattet. 


)  Vena  margin alis  aut. 
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Varietäten.  Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Fülle  der  Brauen  in  den  mittleren 
Lebensjahren,  welche  ja  als  Norm  dienen  müssen,  sehr  verschieden.  Auch  ihre 
Gestalt  wechselt  und  zwar  beobachtet  man  manchmal  ein  Aufsteigen  des  lateralen 
Endes  der  Braue,  wodurch  sie  im  Ganzen  eine  S-förmige  Gestalt  annimmt.  Zu- 
weilen kommen  unter  der  Zahl  der  kurzen  Brauenhaare  vereinzelte  steife  und 
längere  Haare  vor,  eine  Erinnerung  au  die  über  den  Augen  stehenden  Spürhaare 
vieler  Säugethiere.  —  Das  von  Waldeyer  (Gräfe- Sämisch,  Handbuch,  der  ges. 
Augenhk.  I,  S.  248)  beschriebene  Verhalten,  „dass  die  grösseren  Brauenhaare  im 
Allgemeinen  in  einer  Bichtung  eingepflanzt  sind,  welche  die  der  kleineren  Haare 
unter  einem  ziemlich  spitzen  Winkel  kreuzt",  hat  nicht  für  alle  Fälle  Geltung, 
sondern  muss  als  Varietät  aufgefasst  werden.  —  Nach  Fuchs  (Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  31,  Abth.  II)  stehen  in  einzelnen  Fällen  die  Brauen  bis  zu  2  cm  über  dem 
Orbitalrand.  —  Häutig  stehen  nach  demselben  Autor  bei  demselben  Individuum 
beide  Brauen  ungleich  hoch. 

c.  Augenlider. 

Die  Augenlider  entstehen  entwickelungsgeschichtlich  als  Falten  der 
äusseren  Haut,  welche  sich  von  oben  und  unten  her  über  den  anfangs  nur 
von  einer  glatten  Schichte  bedeckten  Bulbus  hinschieben,  bis  sie  sich  be- 
rühren, anfänglich  sogar  verwachsen  (s.  unten  Fig.  132);  es  muss  deshalb 

Fig.  102. 


Nerv,  supraorb. 


Beet.  inf.  Tenon. 


Sagittalschnitt  des  Sehapparates  durch   den  Hornhautgipfel  und  den  Canalis  opticus. 

die  Auskleidung  des  Conjunctivalsackes  genetisch  ebenso  gut  als  ein  Theil 
des  allgemeinen  Integurnentes  angesehen  werden,  wie  der  äussere  Ueber- 
zug  der  Lider.  In  ihrer  späteren  Fortbildung  aber  schlagen  die  äusseren 
und  inneren  Theile  des  Lidapparates  so  verschiedene  Wege  ein,  dass  man 
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der  Lage  und  der  ganzen  Structur  nach,  im  Hinblick  auf  die  Art  der  Ge- 
fäss-  und  Nervenversorgung,  wie  auch  in  Anbetracht  des  klinischen  und 
pathologisch -anatomischen  Verhaltens  gezwungen  ist,  die  Lider  im  engeren 
Sinne  von  dem  Conjunctivalsack  zu  trennen.  Wollte  man  sie  unter  einen 
einheitlichen  Gesichtspunkt  bringen,  wie  es  in  den  meisten  Beschreibungen 
noch  immer  geschieht,  so  wäre  dies  eben  so,  als  wolle  man  die  Auskleidung 
der  Mundhöhle  zusammen  mit  der  Wangenhaut  betrachten. 

Die  Lider  im  engeren  Sinne,  von  welchen  jetzt  ausschliesslich  gehandelt 
werden  soll,  werden  nach  aussen  von  der  Haut,  nach  innen  vom  Tarsus 
und  dem  an  sie  angeschlossenen  Septum  orbitale  l)  begrenzt.  Die  Sehne  des 
an  den  Tarsus  sich  ansetzenden  Levator  palpebrae  liegt  nur  in  ihren  letzten 
Theilen  im  Lide  selbst,  in  ihrer  grössten  Länge  dagegen  im  Inneren  der 
Orbita.  Die  peripherische  Abgrenzung  fällt  am  unverletzten  Körper  mit  der 
der  ganzen  Augengegend  zusammen,  ist  somit  nur  oben,  wo  die  Braue  einen 
scharf  charakterisirten  Streifen  bildet,  deutlich,  an  den  übrigen  Stellen 
weniger.  Im  Inneren  setzt  sich  das  Septum  orbitale  ringsum  an  den  Rand 
der  Augenhöhle  fest;  an  der  medialen  Seite,  wo  dieser  Rand  am  wenigsten 
deutlich  ausgeprägt  ist,  weicht  der  Ansatz  nach  der  Crista  lacrimalis  poste- 
rior zurück,  so  dass  hier  das  Lidband  und  die  gesammten  Thränenableitungs- 
wege  ausserhalb  der  eigentlichen  Orbita,  in  den  Bereich  des  Lidapparates 
zu  liegen  kommen. 

Was  die  äussere  Besichtigung  der  so  abgegrenzten  Augenlider  betrifft, 
so  ist  dem  schon  oben  (S.  175  ff.)  Gesagten  nur  noch  wenig  zuzufügen. 
Schon  in  mittleren  Lebensjahren  zeigt,  wie  erwähnt,  die  Haut  zahlreiche 
Fältchen,  welche  sowohl  in  transversaler  wie  in  verticaler  Richtung  ver- 
laufen und  auch  beim  Schluss  der  Lider  nicht  völlig  verstreichen.  Sie  sind 
auf  die  Muskelwirkung  bei  der  Bewegung  des  Lidschlages  zurückzuführen. 
Nicht  selten  ist  ferner  die  Haut  von  bräunlicher  Färbung,  in  der  medialen 
Hälfte  mehr  als  in  der  lateralen ,  an  dem  unteren  Lide  mehr  als  an  dem 
oberen. 

Die  Dicke  der  Lider  beträgt  am  freien  Rande  etwa  3  mm;  sie  wächst 
gegen  den  Ansatz  am  Orbitalrand  beträchtlich,  so  dass  sie  dort  mehr  als 
das  Doppelte  betragen  kann.  Soweit  sie  den  Bulbus  bedecken,  schliessen 
sie  sich  demselben  schalenförmig  glatt  an,  im  Uebrigen  erstrecken  sie  sich 
ziemlich  gerade  nach  den  Augenhöhlenrändern  hin. 

Sie  bestehen  aus  drei  Schichten,  nämlich  1)  der  äusseren  Haut,  2)  einer 
Schichte  lockeren  Bindegewebes,  in  welches  der  Schliessmuskel  des  Auges 
eingelassen  ist ,  und  3)  dem  Tarsus  mit  der  Sehne  des  Levator  palpebrae 
und  dem  Septum  orbitale  im  oberen  Lid,  nur  mit  dem  letzteren  im  unte- 
ren Lid. 

Die  Haut  weicht  in  ihrer  Structur  nicht  von  der  an  anderen  Stellen 
ab;  sie  ist  mit  Haaren  bestanden,  hat  dieselben  Drüsen,  wie  an  anderen 
Orten  und  zeigt  auch  dieselbe  Zusammensetzung  der  eigentlichen  Cutis. 
Aber  das  quantitative  Verhalten  dieser  Constituentien  ist  ein  sehr  eigenthüm- 
liches.  Die  Haare  sind  äusserst  fein,  ihre  Talgdrüsen  zwar  regelmässig  vor- 


J)  Syn.  Fascia  palpebralis ,  tarso  -  orbitalis ,  Ligg.  tarsi,  Lig.  palpebr.,  Aponevrose 
palpebrale,  Lig.  fibreux  autt. 
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handen  J),  aber  klein,  die  Knäueldrüsen  sind  klein  und  unbedeutend  und  zwar 
findet  man  ihre  Grösse  im  oberen  Lid  noch  geringer  als  im  unteren  (Moll2). 
Sie  sind  in  ziemlich  grosser  Menge  zu  finden.  Die  Epidermis  zeigt  nicht 
selten  in  Zusammenhang  mit  der  braunen  Färbung  der  Lider  einen  starken 
Pigmentgehalt  des  Stratum  muscosum.  Die  Cutis  ist  ausnehmend  dünn,  ihre 
Mächtigkeit  erreicht  noch  nicht  einen  Millimeter.  Die  in  ihr  enthaltenen 
Netze  elastischer  Fasern  sind  vielleicht  etwas  spärlicher  als  anderwärts, 
jedenfalls  bestehen  sie  aus  erheblich  dünneren  Fasern.  Dies  letztere  Ver- 
halten trägt  zweifellos  zu  der  so  frühzeitigen  Entstehung  bleibender  Fält- 
chen  nicht  unwesentlich  bei.  Sie  enthält,  was  leicht  zu  constatiren  ist,  be- 
sonders in  den  oberen  Schichten,  regelmässig  sternförmige  Pigmentzellen 
(Waldeyer),  ein  sonst  an  der  normalen  menschlichen  Haut  nur  sehr  sel- 
ten beobachtetes  Vorkommen. 

Die  unter  der  Haut  befindliche  Bindegewebsschichte  ist  wie 
erwähnt  sehr  locker  gewebt.  Es  ist  deshalb  sowohl  die  über  ihr  liegende 
Haut,  wie  auch  der  in  ihr  selbst  eingelassene  Muskel  in  hohem  Grade  ver- 
schieblich. Wohl  kaum  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  kann  man  die 
Haut  in  relativ  so  hohe  Falten  aufheben,  wie  an  den  Lidern.  Die  Binde- 
gewebsschichte zeichnet  sich  ausserdem  noch  durch  den  absoluten  Mangel 
an  Fett  aus,  und  man  kann  mit  Sicherheit  sagen,  dass  mit  dem  ersten 
Fettträubchen  das  eigentliche  Lid  sein  Ende  erreicht  hat.  Gegen  die  Um- 
gebung grenzt  sich  diese  Schichte  sonst  nicht  weiter  ab,  doch  erkennt  man 
an  einem  feinen  Schnitt  des  ganzen  Lidapparates  unter  der  Lupe  deutlich, 
wie  mit  dem  Auftreten  des  Fettes  das  ganze  Subcutangewebe  ein  festeres 
Gefüge  annimmt  (Fig.  103),  so  dass  man  es  wohl  verstehen  kann,  dass 
pathologische  Processe  unter  gewissen  Umständen  an  dieser  freilich  schwa- 
chen Grenze  Halt  machen. 

Der  M.  orbicularis  palpebrae  ist  in  diese  Bindegewebsschichte  ein- 
gefügt und  zeigt  sich  etwas  näher  der  Haut  als  dem  Tarsus  gelegen.  Seine 
Bündel  befinden  sich  isolirtvon  einander  in  kleinen  fachartigen  Bindegewebs- 
räumen ,  so  dass  besonders  das  Querschnittsbild  keineswegs  den  Eindruck 
eines  einheitlichen  Muskels  macht  (Fig.  103).  Eine  Fascie  darf  unter  solchen 
Umständen  natürlich  nicht  erwartet  werden ;  der  Muskel  ist  auch  nicht  im 
Stande,  eine  irgendwie  wirksame  Scheidewand  zwischen  dem  vor  und  hinter 
ihm  befindlichen  lockeren  Bindegewebe  herzustellen,  die  beiden  Schichten 
fliessen  vielmehr  in  seinen  Zwischenräumen  einfach  zusammen.  Ueber  den 
Verlauf  des  Muskels  wird  unten  noch  Genaueres  zu  berichten  sein. 

In  der  Schichtenfolge  des  Augenlides  kommt  nun  die  hintere  Be- 
grenzung; um  die  Lidspalte  herum  die  beiden  Tarsi,  in  der  Peripherie  das 
Septum  orbitale.  Erstere  bestehen  aus  sehr  dicht  verfilzten!  Bindegewebe 
und  nicht  aus  Knorpel,  wie  man  früher  glaubte.  Sie  gehen  mit  ihrem  Ge- 
webe in  die  Umgebung  über,  so  dass  es  unmöglich  ist,  sie  vollkommen  frei 
zu  präpariren,  besonders  sind  sie  mit  der  unterliegenden  Conjunctivalplatte 
durch  so  wenig  und  so  fest  gefügtes  Bindegewebe  verbunden,  dass  es  nicht 
gelingen  will,  die  beiden  mit  dem  Scalpell  von  einander  zu  trennen.  Prä- 


*)  Heule  (Eingeweidelehre  2.  Aufl.,  S.  729)  lässt  sie  häufig  fehlen. 
2)  Moll,  Gräfe's  Archiv  Bd.  III,  Abth.  2,  S.  261. 
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Figr.  104. 


parirt  man  die  Tarsi  so  rein,  als  es  gehen  will,  dann  findet  man  zwei 
myrthenblattförmige,  nach  der  Form  des  Lides  gebogene  Gebilde,  mit  einer 
medialen  stumpferen  und  einer  lateralen  schärferen  Spitze  l).  Der  an- 
gewachsene Rand  ist  convex  gebogen,  der  freie  Rand  des  unteren  Tarsus 
ganz  gerade  oder  sogar  leicht  concav,  derjenige  der  oberen  Bandscheibe 
entweder  ebenfalls  gerade  oder  ein  wenig  convex.  Dadurch ,  dass  der  con- 
vexe  Bogen  des  festgewachsenen  Randes  der  oberen  Bandscheibe  steil  an- 
steigt, wird  dieselbe  bis  zu  10mm  hoch,  während  der  sehr  flache  Bogen 
der  unteren  Bandscheibe,  entsprechend  der  Configuration  des  ganzen  Lides, 
bedingt,  dass  sie  nur  die  Hälfte  der  Höhe  des  oberen  Tarsus  erreicht.  Die 
Länge  der  beiden  Tarsi  beträgt  20  mm,  ihre  Dicke  0,8  bis  1  mm. 

In  die  Substanz  der  Bandscheiben  sind  die  Tarsaldrüsen 2)  einge- 
schlossen (Fig.  104),  welche  in  einer  Zahl  von  30  bis  40  im  oberen,  20bis  30  im 
unteren  Lid,  gewöhnlich  dicht  neben  einander  in  einer  einzigen  Reihe  liegen 
und  die  Höhe  der  ganzen  Bandscheibe  einnehmen.  Sie  sind  also  in  der  Mitte 
des  Lides  am  höchsten,  zu  beiden  Seiten  kleiner.    Die  mittleren  haben  immer 

eine  rein  verticale  Richtung; 
je  weiter  sie  zur  Seite  stehen, 
um  so  schiefer  wird  oft  ihre 
Lage  und  um  so  mehr  krüm- 
men sie  dann  ihr  blindes 
Ende  der  Mitte  des  Lides  zu. 
Nicht  immer  sind  die  Tarsal- 
drüsen so  regelmässig  wie 
eben  geschildert,  manchmal 
finden  sich  am  blinden  Ende 
hirtenstabartig  umgebogene 
Schläuche,  oder  solche,  wel- 
che aus  der  regelmässigen 
Richtung  ausbiegen ,  dann  sieht  man  zuweilen  kurze  Drüsen  zwischen  den 
langen  des  Mitteltheiles  vom  oberen  Tarsus  stehen  (Fig  104),  endlich  wer- 
den hier  und  da  die  Schläuche  stellenweise  in  doppelter  Schichte  liegend 
gefunden.  Alles  dies  kann  man  auch  an  einem  unverletzten  Augenlid  be- 
obachten, wenn  man  es  nur  von  der  Conjunctivalseite  her  betrachtet.  Die 
Füllung  der  Drüsen  mit  Fett  bewirkt  es,  dass  sie  durch  die  dünne  Be- 
deckung gelblich  durchscheinen,  während  sich  in  den  kleinen  Zwischen- 
räumen zwischen  ihnen  die  lebhaft  rothe  Färbung  der  stark  injicirten 
Schleimhaut  bemerkbar  macht. 

Erwähnung  muss  noch  finden ,  dass  der  Tarsus  in  seinem  obersten 


Cur  mit-,  hier. 


Augenlider  am  Foniix  conjunctivae  abgeschnitten  und 
von  der  Eückfläche  aus  betrachtet. 


1)  Diese  Worte,  welche  ich  aus  meiner  Darstellung  in  Gräfe- Sä  misch  über- 
nehme, sind  von  Fuchs  (Archiv  f.  Ophth.  XXIV,  3)  beanstandet  worden  und  er 
sagt,  man  könne  sich  schon  am  unversehrten  Lid  von  der  Unrichtigkeit  über- 
zeugen. Dass  ich  trotzdem  auch  jetzt  noch  obigen  Satz  aufrecht  erhalte,  hat 
seinen  Grund  darin,  dass  an  der  lateralen  Seite  Bogen  und  Sehne  des  Tarsus  mit 
scharfer  Spitze  an  einander  stossen,  während  sich  die  mediale  Ecke  in  eine  stumpfe 
zungenartige  Verlängerung  auszieht.  Es  wäre  aber  sehr  gut  möglich ,  dass  wir 
beide  dasselbe  meinen  und  dass  nur  die  Art  der  Beschreibung  eine  verschiedene  ist. 

2)  Meibom'sche  Drüsen,  Gland.  sebaceae. 
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Theil  zahlreiche  Gruppen  von  Fettzellen  enthält,  und  dass  sich  solche  ver- 
einzelt auch  an  seiner  ganzen  Yorderfläche  nachweisen  lassen. 

Man  findet  hier  und  da  die  Angabe,  dass  die  Tarsaldrüsen  der  hinteren 
F]äche  des  Tarsus  näher  gelegen  seien,  als  der  vorderen  (Hyrtl,  Luschka  u.  A.). 
Anderseits  sagt  Fuchs  (Gräfe's  Arch.  f.  Ophth.  24,  III,  1878,  S.  6),  dass  dieselben 
ganz  nahe  der  vorderen  Fläche  desselben  liegen.  Sagittalschnitte  ergeben ,  dass 
sie  den  Tarsus  ganz  erfüllen.  Beide  gehören  auf  das  Innigste  zusammen  und  es 
entwickelt  sieh  der  Tarsus  in  unmittelbarem  Anschluss  an  den  sich  einstülpenden 
Drüsenschlauch.  —  W  aldeyer's  ( Gräfe -Sämisch,  Hdb.  d.  Ophth.  I.  Bd.,  S.  234) 
Bemerkung  :  der  sogenannte  Tarsalknorpel  oder  „Tarsus"  gehört  zum  Coujunctival- 
antheil  der  Lider;  er  ist  nichts  Anderes,  als  ein  eigenthümlich  modificirtes  sub- 
conjunctivales  Gewebe"  ;  wird  durch  das  Studium  der  Entwicklung  nicht  bestätigt. 
Der  Drüsenschlauch  entsteht  nach  meinen  Beobachtungen  an  Schafsembryoneii 
von  10  bis  20  cm  Scheitelsteisslänge  genau  in  der  Mitte  der  beiden  mit  einander 
verklebten  Lidränder  und  sieht  im  Anfang  aus,  wie  die  letzte  und  grösste  der 
dicht  daneben  vorhandenen  Haaranlagen.  Die  Conjunctiva,  welche  sich  durch 
längslaufende  Faserzüge  schon  in  dieser  Zeit  einigermaassen  abgrenzen  lässt,  ist 
durch  eine  Schichte  embryonalen  Bindegewebes  vom  entstehenden  Tarsus  getrennt. 
Auch  die  Gefässverhältnisse  des  späteren  Lebens  beweisen,  dass  der  Tarsus  mit 
den  vorderen  Theilen  des  Lides  und  nicht  mit  der  Conjunctiva  zusammengehört 
(C.  Langer,  Wiener  med.  Jahrb.  1878,  S.  329;  Fuchs  1.  c). 

Den  peripherischen  Theil  des  Lidabschlusses  nach  der  Orbita  zu,  bildet  wie 
gesagt  das  Septum  orbitale,  eine  Bindegewebsplatte,  welche  diaphragnia- 
artig  in  der  Augenhöhlenöffnung  ausgespannt  ist  und  sich  ringsum  mit 
dem  Orbitalrand  verbindet,  oder,  wenn  man  will,  von  ihm  entspringt.  Bei 
normalem  Fettgehalt  der  Orbita  sieht  man  auf  Sagittalschnitten,  wie  das 
Septum  durch  die  andringenden  Fettträubchen  nach  dem  Lid  zu  vor- 
gebuchtet wird  (Fig.  102).  Nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  aller 
Sachverständigen  bildet  dasselbe  eine  wichtige  Scheidewand  zwischen  Lid- 
apparat und  Inhalt  der  Augenhöhle  und  stellt  sich  einer  Verbreitung  von 
Ergüssen  u.  dergl.  von  diesem  zu  jenem  und  umgekehrt  hindernd  in  den 
Weg.  Ein  Blick  auf  Fig.  102  beweist,  dass  der  Conjunctivalsack  nach 
innen  von  diesem  Septum  liegt,  daher  auch  an  Processen  im  Inneren  der 
Orbita  leichter  betheiligt  sein  kann,  als  die  Lider  in  engerem  Sinne. 

In  der  Peripherie  entsteht  das  Septum  orbitale,  wie  bemerkt,  vom  Band 
der  Orbita,  und  zwar  an  dessen  innerer  Seite.  Unten  und  oben  ist  der 
Ansatz  im  Ganzen  sehr  regelmässig,  oben  dadurch  ausgezeichnet,  dass  drei 
Lücken  zwischen  Knochen  und  Septum  ausgespart  bleiben.  Die  beiden 
lateral  gelegenen  sind  die  Löcher  für  N.  und  Vasa  supraorbit.  und  front. 
Da  wo  der  Oberaugenhöhlenrand  in  den  medialen  Band  umbiegt,  liegt  die 
dritte  scharf  begrenzte  Oeffnung,  welche  den  anastomotischen  Ast,  der  die 
Vena  oplähalmica  stiperior  mit  der  V.  angularis  verbindet ,  durchpassiren 
lässt.  (Vergl.  Fig.  108.)  Der  scharfe  freie  Band  der  Fascie  verdickt  sich 
durch  eingewobene  Bündel  an  den  drei  Lücken  nicht  unbeträchtlich  und 
stellt  so  einen  genügend  kräftigen  Schutz  für  die  durchtretenden  Nerven 
und  Gefässe  dar. 

Am  lateralen  Umfang  der  Orbita  weicht  der  Ansatz  des  Septum  ganz 
wenig  hinter  den  eigentlichen  Band  zurück  und  es  ist  hier  die  Membran 
mit  dem  Augenwinkel,  sowie  den  seitlichen  Spitzen  der  beiden  Bandscheiben 
verbunden.     Sie  zeigt  sich  durch  eingefügte  Bindegewebszüge  verdickt, 
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welche  sich  strangartig  vom  Augenhöhlenrand  bis  zur  Comniissur  verfolgen 
lassen;  diese  stellen  das  Ligamentum  palpebrale  laterale  dar.  Dasselbe  ist 
also  kein  selbstständiges  Gebilde,  was  ausdrücklich  hervorgehoben  sein  mag. 
Wenn  schon  die  Fasern  des  M.  palpebralis  (s.  unten)  an  demselben  inseriren, 
so  hat  es  doch  mit  den  weiter  lateral  liegenden  Muskelbündeln  nichts  zu 
thun,  liegt  vielmehr,  wie  das  ganze  Septum,  hinter  denselben. 

Der  Ansatz  gegenüber  an  ■  dem  medialen  Augenwinkel  ist  der  be- 
merkenswertheste.  Hier  findet  sich  das  Ligam.  palpebrale  mediale,  welches 
jedoch  eine  ganz  andere  Bedeutung  hat,  als  das  L.  p.  laterale;  denn  es 
stellt  einen  Sehnenbogen  dar,  wie  er  allenthalben  vorkommt,  wo  an  Stelle 
eines  Muskelansatzes  Lücken  ausgespart  werden  sollen,  in  welchen  Weich- 
theile  irgend  einer  Art  verlaufen.  Hier  sind  es  die  Ansätze  des  M.  orbicu- 
laris  oculi  und  der  Thränensack,  welche  durch  ihre  gegenseitige  Lage  den 
Sehnenbogen  bedingen.  Es  leuchtet  nun  ein,  dass  das  Septum  orbitale, 
welches  den  Lidapparat  hinter  dem  genannten  Muskel  gegen  das  Innere 
der  Orbita  abschliesst,  auch  hinter  das  Lig.  palp.  mediale  zurückweichen 
muss.  Wie  dieses,  so  setzt  sich  das  Septum  an  der  Crista  lucrymalis  poste- 
rior an  und  verwächst  hier  innig  mit  dem  Lidband.  Nach  dieser  Stelle  hin 
weicht  das  Septum  schon  vom  Oberaugenhöhlenrand  ab  allmälig  zurück 
und  hält  sich  dabei  an  eine  rauhe  Linie  dicht  vor  der  Trochlea.  Vom 
unteren  Ende  der  Crista  lacrym.  post.  geht  der  Ansatz  zwischen  der  late- 
ralen Umrandung  des  knöchernen  Thränencanals  und  dem  Ursprung  des 
M.  obliquus  inf.  durch  und  erreicht  so  den  Unteraugenhöhlenrand. 

Das  tarsale  Ende  des  Septum  ist  am  oberen  Lid  mit  den  Sehnen- 
bündeln des  Levator  palp.  sup.  verschmolzen,  so  dass  dieser  Muskel  zweifel- 
los bei  seiner  Contraction  einigermaassen  spannend  auf  das  Septum  wirken 
wird  (Fig.  102  u.  103).  Am  unteren  Lid  erreicht  es  den  Tarsus  in  Verbin- 
dung mit  einigen  Fasern  des  Fascienzipfels  vom  M.  rectus  inf  er.  (Fig.  102) 
und  obliq.  inf.  In  der  Gegend  der  beiden  Lidwinkel  steht  es  in  Zusammen- 
hang mit  den  hier  befindlichen  Ansätzen  der  Fascienzipfel. 

Die  Platte  des  Septum  ist  nicht  an  allen  Stellen  gleich  dick;  während 
sie  am  oberen  Umfange  der  Orbita  und  zwar  besonders  an  der  lateralen 
Seite  eine  kräftige  Membran  darstellt,  wird  sie  unter  dem  unteren  Lid  sehr 
zart,  ohne  aber  irgendwo  ganz  zu  verschwinden.  An  letzterer  Stelle  sieht 
man  zuweilen,  dass  die  Fasern  des  Septum  von  Fettpfröpfen ,  welche  aus 
der  Orbita  vorquellen,  aus  einander  gedrängt  werden,  wie  man  Aehnliches 
auch  an  anderen  Fascienblättern  gelegentlich  wahrnimmt. 

In  den  peripherischen,  der  Orbitalumrandung  zunächst  gelegenen 
Theilen  ist  das  Septum  durchweg  stärker  als  am  tarsalen  Ende. 

So  leicht  es  ist,  das  Septum  orbitale  von  vorn  und  von  hinten  her  zu  prä- 
pariren  und  auf  Sagittaldurch schnitten  zu  untersuchen,  so  schwankend  sind  doch 
die  in  der  Literatur  über  dasselbe  aufgezeichneten  Angaben.  Der  erste  Beschreiber, 
"Winslow  (Traite  de  la  tele  1752.  §.  271,  p.  276),  giebt  bereits  eine  zwar  kurze, 
aber  im  Ganzen  richtige  Beschreibung,  ihm  schliessen  sich  im  "Wesentlichen  die 
französischen  Forscher  bis  zum  heutigen  Tage  an,  conserviren  auch  den  von  ihm 
eingeführten  Namen   „Ligamens  larges  des  Tarsesu  1).     Bei  den    deutschen  und 


[)  Nicht  wie  Schwalbe  in  seiner  Anat.  d.  Sinnesorg.  citirt:  Ligamenta  palpebralia. 
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englischen  Autoren  ist  eine  einheitliche  Darstellung  nicht  zu  finden.  Die  einen 
beschreiben  den  immerhin  wichtigen  Apparat  mit  einigen  Worten  (Richardson, 
Weber-Hildebr.,  Hyrtl,  Luschka,  Langer  etc.),  andere  thun  seiner  gar  keine 
Erwähnung  (z.  B.  Quain,  9.  Aufl.  C.  u.  W.  Krause).  Genauere  Würdigung  des 
Septum  findet  man  bei  Zinn  (Descr.  anat.  oculi  Kam.  1780),  Rosenmüller,  Partium 
extern,  oculi  etc.  Descript.  1810),  Arnold  (Handb.  d.  Anat.  II.  2.  1851),  Budge, 
(Zeitschr.  f.  rat.  Med.  III.  R.  7.  1859),  Henle  (Handb.  d.  Anat.  II.  2.  Aufl.  1873), 
Schwalbe  (Anat.  d.  Sinnesorg.  1883)  und  in  meiner  Beschreibung  (Gräfe- Sämisch, 
Handb.  I.  1874).  Diese  Darstellungen  weichen  sowohl  unter  sich,  wie  auch  von 
der  neuesten  französischen  (Tillaux,  Traite  d'anat.  top.  3.  Ed.  1882)  erheblich  ab, 
so  dass  es  nöthig  war ,  eine  erneute  genaue  Untersuchung  vorzunehmen ,  deren 
Resultat  in  Obenstehendem  niedergelegt  ist.  Ich  verzichte  darauf,  die  älteren 
Angaben  kritisch  zu  beleuchten,  und  bemerke  nur,  dass  der  wesentlichste  Differenz- 
punkt, der  Ansatz  des  Septum  an  die  Tarsi,  lediglich  durch  Betrachtung  von 
Sagittalschnitten  der  Lider,  welche  man  am  besten  färbt  und  in  Balsam  einschliesst, 
beglichen  werden  kann.  Nur  des  letzten  Beschreibers,  Schwalbe,  Worte  be- 
dürfen einer  Richtigstellung.  Er  sagt:  „Henle  bezeichnet  die  Fascia  palpebrarum 
(palp.  superioris  et  inferioris)  als  Septum  orbitale.  Sie  grenzt  aber  keineswegs,  wie 
Henle  angiebt,  das  Fett  der  Orbita  nach  aussen  gegen  die  Conjunctiva  („und  die 
Pars  orbitalis  des  M.  orbicularis  oculili  bei  Schwalbe  unterdrückt),  ab,  sondern 
vielmehr  letztere  gegen  den  M.  orbicularis  oculi.  Die  Bezeichnung  Septum  orbitale 
ist  deshalb  aufzugeben."  Wenn  ich  mich  nun  auch  einerseits  der  Henle'schen 
Darstellung  ebensowenig  anschliesse ,  wie  Schwalbe,  so  ist  mir  anderseits  aber 
auch  nicht  ersichtlich  geworden,  warum  Schwalbe  diese  Angabe  macht.  Ein 
Blick  auf  die  Fig.  102  beweist,  dass  das  Septum  orbitale  mit  der  Conjunctiva  nicht 
das  Geringste  zu  thun  hat.  Man  kann  dies  selbst  aus  dem  Schema  Schwalbe's 
in  seiner  Fig.  102  ersehen,  obgleich  dasselbe  in  zahlreichen  Dingen  nicht  mit  der 
Wirklichkeit  übereinstimmt.  So  ist  z.  B.  das  Verhältniss  von  Septum  und  M.  orbicula- 
ris in  Wahrheit  ein  ganz  anderes,  wie  in  der  Abbildung.  Es  ist  freilich  auch  die 
Fig.  101,  welche  einen  wirklichen  Durchschnitt  darstellen  soll,  vom  Zeichner 
durchaus  nach  seinem  subjectiven  Ermessen  und  nicht  nach  der  Natur  entworfen, 
und  zwar  beschränken  sich  die  groben  Fehler  nicht  nur  auf  das  Septum,  welches 
niemals  so  aussieht  wie  dort,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  die  Stellung  und 
Configuration  der  Tarsi,  auf  die  Lage  des  Bulbus  zum  Orbitalrand,  auf  die  Ver- 
laufsrichtung des  N.  opticus,  auf  die  Richtung  des  Daches  der  Orbita.  Schwalbe 
mag  es  daher  vielleicht  gestatten,  dass  ich  trotz  seiner  peremptorischen  Auffor- 
derung, den  Namen  „Septum  orbitale"  aufzugeben,  denselben  beibehalte,  nicht  allein, 
weil  er  sehr  bezeichnend  ist,  sondern  weil  Henle  bei  der  Wahl  des  Namens  offen- 
bar durch  die  Darstellung  des  ersten  deutschen  Beschreibers,  unseres  verdienst- 
vollen Zinn,  beeinflusst  wurde,  welcher  zuerst  die  in  Rede  stehende  Membran  mit 
einem  Septum  vergleicht. 

Es  bedürfen  nun  noch  der  Lidrand  und  die  mit  ihm  unmittelbar  zu- 
sammenhängenden Augenwinkel  einer  gesonderten  Betrachtung.  Der  erstere 
hat,  wie  oben  bemerkt,  eine  Dicke  von  etwa  3  mm.  Die  beiden  Ränder 
sind  entweder  gerade  abgeschnitten  und  haben  also  eine  scharfe  vordere 
und  hintere  Kante  l) ,  oder  es  ist  nur  die  hintere  Kante  scharf,  während 
sich  die  vordere  sanft  abrundet,  oder  endlich  sind  beide  abgerundet,  die 
hintere  weniger  als  die  vordere.  In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  sie  congruent  gebaut,  wie  man  an  jedem  geöffneten  Auge  sehen 
kann,  und  zwar  ist  der  obere  Lidrand  so  abgeschrägt,  dass  die  äussere 
Lippe  weiter  herunter  ragt,  als  die  innere,  der  untere  aber  gerade  um- 
gekehrt (Fig.  102).  Beide  Lidränder  treffen  am  lateralen  und  medialen 
Ende  der  Lidspalte  auf  einander  und  bilden  hier  durch  ihre  Verwachsung 


)  Limbus  (Labium)  palp.  ant.  post. 
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die  beiden  Augenwinkel,  Commissura  palp.  med.,  lat.  l).  Der  laterale  Augen- 
winkel ist  nur  eine  spitzwinkelige  Commissur  ohne  weitere  Besonderheit, 
der  mediale  dagegen  greift  über  das  eigentliche  Lid  hinaus,  ist  gegen  das- 
selbe durch  den  marksteinartig  hervorragenden  Thränenpunkt  scharf  ab- 
gesetzt und  umschliesst  die  ausgerundete  Bucht  des  Thränensees,  welche 
bis  zu  4  mm  breit  und  an  ihrem  Eingange  bei  normal  geöffneten  Lidern 
fast  ebenso  hoch  sein  kann.  Die  Haut  des  medialen  Lidwinkels  setzt  sich 
ganz  sanft  gerundet  in  das  Innere  des  Thränensees  fort  und  selbst  der  Laie 
wird  sogleich  erkennen,  dass  derselben  hier  die  feste  Stütze  des  Tarsus 
fehlt.  Der  Hautüberzug  des  Lidrandes  ist  insofern  von  der  übrigen  Lid- 
haut verschieden,  als  er  eine  dickere  Epidermisdecke ,  eine  derbere  Cutis 
und  hohe,  sowie  zahlreiche  Papillen  zeigt,  welch'  letztere  in  der  übrigen 
Lidhaut  nur  sehr  schwach  entwickelt  erscheinen. 

Was  den  inneren  Bau  des  Lidrandes  anlangt,  so  ist  demselben  eine 
ganz  eigenthümliche  Signatur  aufgedrückt,  so  weit  er  den  Saum  des  Tarsus 
und  die  vor  ihm  stehenden  Cilien  enthält,  d.  h.  also  vom  lateralen  Augen- 
winkel bis  zu  den  Thränenpunkten.  Statt  der  in  der  eigentlichen  Substanz 
der  Lider  so  deutlich  ausgesprochenen  Schichtenfolge  erscheint  hier  ein 
fest  verfilztes  Gewebe,  welches  dem  unbewaffneten  Auge  auf  dem  Durch- 
schnitt des  oberen  Lides  ein  ziemlich  gleichmässiges  Aussehen  zeigt.  Der 
sonst  so  deutlich  abgegrenzte  Tarsus  hebt  sich  von  dem  Gewebe  des  Ran- 
des nicht  mehr  ab,  sondern  fliesst  mit  demselben  vollständig  zusammen,  so 
dass  eine  scheinbar  ganz  gleichmässige  Masse  von  der  Hautfläche  bis  zur 
Conjunctiva  durchgeht.  Dass  diese  Structur  in  genetischem  Zusammenhang 
mit  dem  Auftreten  der  Cilien  steht,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  mit  dem 
Balge  der  vordersten  Wimper  ihr  Ende  erreicht.  Auf  Sagittalschnitten 
(Fig.  105)  stellt  das  in  Rede  stehende  verdichtete  Gewebe  ein  Dreieck  dar, 
dessen  Basis  vom  freien  Rande  gebildet  wird,  dessen  hintere  Seite  mit  der 
Conjunctivalfläche  zusammenfällt,  dessen  vordere  Seite  mit  dem  Balg  der 
vordersten  Cilie  schräg  nach  hinten  zu  der  etwa  3  mm  über  der  Basis 
liegenden  Spitze  aufsteigt.  Aus  dieser  letzteren  erhebt  sich  der  Tarsus 
und  dicht  vor  ihr  liegt  der  Durchschnitt  des  Arcus  tarseus  sup.  An 
Schnitten  des  unteren  Lides  gestalten  sich  die  Dinge  etwas  anders.  Hier 
tritt  die  Festigkeit  des  Gefüges  nicht  so  stark  hervor,  die  verfilzte  Structur 
ist  nur  in  der  Umgebung  der  Cilien  deutlich  ausgeprägt,  der  Tarsus  be- 
steht für  sich  bis  fast  zum  freien  Rande,  wenn  auch  nach  dem  Ende  hin 
verschmälert,  und  zwischen  beiden  ist  das  Gewebe  etwas  gelockert.  Der 
Arcus  tarseus  inf.  tritt  nicht  in  Beziehung  zum  Gewebe  des  Lidrandes, 
sondern  liegt  jenseits  der  Mitte  der  Höhe  des  Tarsus. 

Die  einzelnen  Theile,  welche  in  die  Zusammensetzung  des  Randtheiles 
der  Lider  eingehen,    sind  folgende: 

1)  Die  Cilien  mit  ihren  Haarbalgdrüsen,  2)  die  sogen.  Moll'schen  Drü- 
sen, 3)  das  Ende  der  Tarsaldrüsen ,  4)  die  untersten  Theile  des  M.  orbi- 
cular.  pcdpebr. 2). 


-1)  Canthus  oculi  ext. int. ;  Canth.  temporal.,  nasal. ;  minor,  maior;  Angulus  oc.  ext.,  int. 
2)  Riola  ii' scher  Muskel,  Muse,  ciliaris  Riolani. 
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Cilien. 


Die  Cilien,  deren  Farbe  meist  mit  der  der  Kopfhaare  harmonirt,  stehen 
in  einer  mehrfachen  Reihe  hinter  einander ;  dieselbe  ist  zwar  unregelmässig, 
darf  jedoch  im  Ganzen  eine  dreifache  genannt  werden.  Am  oberen  Lid 
sind  die  Wimpern  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  weiter  von  ein- 
ander entfernt,  als  am  unteren ,  so  dass  hier  die  Breite  des  cilientragen- 
den  Saumes  1  mm,  dort  2  mm  betrügt.  In  der  Richtung  von  rechts  nach 
links  stehen  die  Cilien  im  oberen  Lid  näher  zusammen  und  sind  also  zahl- 
reicher als  am  unteren;  ihre  Zahl  beträgt  dort  104  bis  150,  hier  50  bis  75 
(Moll,  Donders  1).  Ihre  Insertionen  greifen  bald  mehr  auf  die  äussere 
Haut,  bald  mehr  auf  den  Rand  des  Lides  über.  In  der  Mitte  des  Lides 
sind  sie  am  längsten,  nach  den  Augenwinkeln  hin  werden  sie  kürzer.  Die 
längsten  messen  nach  Moll  am  oberen  Lid  8  bis  12,  am  unteren  6  bis  8  mm. 
Im  weiblichen  Geschlecht  pflegen  sie  verhältnissmässig  lang  zu  sein. 

Sie  sind  convex  gebogen,  die  Convexität  in  beiden  Lidern  gegen  ein- 
ander gekehrt.  Die  Stellung  ist  im  oberen  Lid  eine  mehr  dachförmig  ab- 
wärts geneigte,  während  die  Wimpern  des  unteren  Lides  eine  mehr  wage- 
reclite  Lage  haben.  Die  Spitzen  der  hinter  einander  stehenden  Cilien  jedes 
Lides  neigen  sich,  wie  die  Haare  eines  Pinsels,  gegen  einander  und  kommen 
dadurch  zuletzt  in  eine  einzige  Reihe  zu  liegen.  Beim  Lidschluss  kreuzen 
sich  die  Wimpern  beider  Ränder  zum  Theil,  zum  Theil  werden  auch  die 
schwachen  Cilien  des  unteren  Lides  durch  die  stärkeren  des  oberen  abwärts 
gebogen.  Die  Einpflanzung  der  Haarbälge  ist,  wie  es  die  Richtung  der 
Cilien  verlangt,  eine  schräge  und  es  befinden  sich  die  Wurzeln  ganz  in  der 
Nähe  der  Tarsaldrüsen.  Die  letzteren  wirken  sogar  hindernd  auf  die  Ent- 
wickelung  jener  ein  und  man  sieht,  dass  die  Haarbälge  in  den  Zwischen- 
räumen zwischen  den  Drüsen  weiter  in  das  Innere  des  Lides  hineinragen, 
als  vor  denselben.  Sehr  häufig  findet  man,  dass  der  Grund  des  Balges  der 
vordersten  Cilien  im  oberen  Lid  in  unmittelbarster  Nachbarschaft  der  Ar- 
terie des  Arcus  tarseus  sich  befindet.  Die  Länge  des  Haarbalges  kann  des- 
halb auch  eine  sehr  beträchtliche  sein,  ich  messe  an  vielen  Präparaten  von 
der  Hautoberfläche  bis  zur  WurzeJ  mehr  als  2,5  mm.  Im  unteren  Lid  reichen 
die  Bälge,  entsprechend  der  geringeren  Entwicklung  der  Cilien,  im  Ganzen 
nur  bis  etwa  zu  1,5  mm  in  die  Tiefe. 

Ist  die  Einpflanzung  und  die  ganze  Richtung  der  Cilien  eine  regel- 
widrige, dann  kann  es  so  weit  kommen,  dass  deren  Spitzen  sogar  auf  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  schleifen  (TrwJiüisis).  Es  ist  klar,  dass  in  solchen 
Fällen  niemals  das  Ausziehen  des  Haares  radical  helfen  kann,  da  der  Balg 
auch  der  neuerzeugten  Cilie  die  gleiche  falsche  Richtung  geben  muss.  Es 
wird  nur  eine  Zerstörung  der  eigentlichen  Keimstätte  des  Haares  Hülfe 
schaffen  können.  Die  Lebensdauer  der  Cilien  ist  von  Donders  (1.  c.)  zum 
Gegenstand  einer  Untersuchung  gemacht  worden;  er  fand,  dass  dieselbe 
im  höchsten  Fall  5  bis  6  Monate  beträgt. 

Die  Talgdrüsen  der  Cilien  sind  gut  entwickelt  und  zeigen  keine  Be- 
sonderheiten, welche  hier  zu  Bemerkungen  Veranlassung  geben  könnten. 


l)  Gräfe' s  Arcli.  f.  Oplithalm.  Bd.  III,  1857;  IV,  1858  und  Moll,  Bijdr.  tot 
de  anat.  en  phys.  der  oogleden  Diss.  Utrecht  1857. 


Moll'sche  Drüsen,  Muse,  eiliaris. 
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Die  Angabe  von  Moll  (1.  c.  p.  262),  dass  in  der  Gegend  um  die  Cilien- 
wurzeln  zahlreiche  Fettzellen  liegen,  kann  ich  für  das  obere  Lid  bestätigen, 
doch  schliessen  sich  dieselben  nicht  eigentlich  den  Haarbälgen,  sondern  dem 
Stämmchen  des  Arcus  tarseus  an.  Auf  Durchschnitten  des  unteren  Lides 
findet  man  daher  die  Fettzellengruppen  mit  dem  Gefäss  ziemlich  weit  von 
den  Cilienwurzeln  entfernt,  in  die  Mitte  der  Höhe  des  Tarsus  gerückt. 

Zwischen  die  Cilien  gemischt  und  häufig  in  nächste  Beziehung  zu  ihnen 
tretend,  finden  sich  die  Moll'schen  Drüsen  (1.  c.) ,  modificirte  Knäuel- 
drüsen mit  weitem  Lumen.  Dieselben  münden  sehr  oft  in  Haarbälge  ,  im 
Uebrigen  wie  andere  Knäueldrüsen  frei  auf  die  Oberfläche  *)  (Fig.  105). 
Ihr  blindes  Ende  reicht  so  tief  in  das  Innere  des  Lides  hinein,  dass  es  im 
oberen  Lid  das  Niveau  der  Cilienwurzeln  erreicht,  selbst  noch  überragt. 
Im  unteren  Lid  sind  die  Drüsen  noch  grösser;  sie  ragen  fast  doppelt  so 
weit  in  die  Tiefe,  wie  die  Haarwurzeln,  und  bedingen  durch  ihr  Andrängen 
hier  die  schon  erwähnte  Verdünnung  des  Tarsus  in  seinem  Endtheil.  Ihre 
Zahl  ist  sehr  gross;  Sattler  (1.  c.)  giebt  an,  dass  in  der  Regel  zwischen 
je  zwei  Cilien  wenigstens  eine  schlauchförmige  Drüse  gelegen  ist. 

Hinter  den  Cilien  und  Moll'schen  Drüsen  befinden  sich  in  der  Nähe 
der  hinteren  Lidkante  die  Oeffn ungen  der  Tars aldrüs en.  Man  kann  die- 
selben auch  mit  blossem  Auge  als  punktförmige,  nadelstichähnliche  Stellen 
erkennen,  wenn  man  das  Lid  etwas  evertirt.  Sie  stehen  in  einer  einfachen 
Reihe,  welche  jedoch  nicht  immer  gerade  ist,  sondern  leicht  zickzackartige 
Biegungen  machen  kann. 

Zwischen  die  Haarbälge,  die  Moll'schen  Drüsen  und  die  Enden  der 
Tarsaldrüsen  schiebt  sich  endlich  noch  der  Lidrandtheil  des  M.  orbieuhtris, 
der  sogenannte  M.  eiliaris  {Riölani)  ein.  Derselbe  erscheint  auf  dem  Sa- 
gittalschnitt  des  Lides  gewöhnlich  so,  dass  eine  grössere  Abtheilung  um 
den  Grund  der  Haarbälge  herum  und  vor  dem  Ausführungsgang  der  Tarsal- 
drüsen ,  eine  kleinere  Abtheilung  aber  hinter  letzterem  liegt  (Fig.  105). 
Macht  man  Horizontalschnitte,  dann  findet  man,  dass  die  Enden  der  Haar- 
bälge und  die  Moll'schen  Drüsen  von  einem  reichen  Geflecht  der  Muskel- 
fasern umgeben  sind,  welches  auch  durch  die  Zwischenräume  der  Tarsaldrüsen 
mit  dem  unter  der  Conjunctiva  befindlichen  Bündel  zusammenhängt,  so 
dass  also  das  Ende  der  Tarsaldrüsen  ebenfalls  in  das  musculöse  Geflecht 
einbezogen  scheint,  Fig.  106  (a.  f.  S.)  Wie  Gerlach2)  angiebt,  drängen 
sich  die  Fasern  in  dem  Fünftel  der  Drüse,  welches  dem  Lidrand  zunächst 
liegt,  zwischen  die  einzelnen  Drüsenblasen  ein.  Ich  kann  dies  bestätigen 
und  füge  nur  hinzu,  dass  diese  letzteren  Bündel  sich  besonders  am  unteren 
Lid  stark  entwickelt  zeigen.  —  Das  Verhalten  der  Fasern  des  M.  orbicularis 
zu  den  Thränenröhrchen  hat  unten  noch  eine  genauere  Beleuchtung  zu 
erfahren. 

Der  M.  orbicularis,  welcher  jetzt  noch  im  Ganzen  zu  besprechen  ist, 
erscheint  von  besonders"  heller  Farbe,  und  zwar  werden  seine  Bündel  um  so 
blasser,  je  näher  der  Lidspalte  sie  liegen,  so  dass  man  ihn,  wie  Tillaux 


J)  Sattler  (Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  13,  S.  785)  konnte  sich  hiervon  niemals 
überzeugen.    Das  gewöhnliche  Verhalten  ist  auch  das  ersterwähnte. 
2)  Beiträge  z.  norm.  Anatom,  d.  menschl.  Auges.    Leipzig  1880. 
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Muse,  orbicularis  ocnli. 


mit  Recht  bemerkt,  nur  schwer  auf  dem  Grunde  einer  Wunde  erkennt.  Er 
übertrifft  den  Umkreis  der  knöchernen  Orbita  an  Breite  und  zwar  überragt 
er  ihn  an  der  lateralen  Seite  mehr,  als  an  der  medialen  (Fig.  91). 

Man  unterscheidet  an  ihm  eine  Anzahl  einzelner  Portionen  und  findet 
deren  in  der  Literatur  zwischen  2  bis  5  angegeben  1).  Die  anscheinend 
bedeutenden  Schwierigkeiten  bei  der  Eintheilung  des  Muskels  lösen  sich 
leicht,  wenn  man  streng  die  Ursprungs-  und  Insertionsstellen  im  Auge  be- 
hält (vergl.  Fig  107).  Man  kommt  dabei  zur  Aufstellung  von  folgenden 
vier  Abtheilungen:  1)  M.  o.  palpebraUs,  Ursprung  an  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  medialen  Lidbandes  und  von  der  Fläche  des  Thränenbeins ; 


Horizontalschnitt  des  Lidrandes  vom  oberen  Augenlid.    Vergr.  25. 

Insertion  am  lateralen  Lidband.  2)  M.  o.  Orbitalis,  Ursprung  oberhalb  des 
medialen  Lidbandes  vom  Augenhöhlenrand  und  der  benachbarten  Knochen- 
fläche. Kreisförmig  gebogen  und  ohne  Insertion  an  der  lateralen  Seite  der 
Orbita  kehrt  er  nach  der  unteren  Seite  des  medialen  Augenwinkels  zurück; 
hier  Ansatz  wie  oben  :  unterhalb  des  medialen  Lidbandes,  am  Augenhöhlen- 
rand und  der  benachbarten  Knochenfläche.  3)  Der  M.  o.  molaris  nur  am 
unteren  Lid.  Er  besteht  aus  zwei  Theilen ;  der  eine  in  der  Gegend  des 
medialen,  der  andere  in  der  des  lateralen  Augenwinkels  vom  Orbitalis  sich 
loslösend ;  beide  convergiren  und  verlieren  sich  in  der  Haut  der  Wange 
4)  Der  M.  superciliaris  (m.),  nur  am  oberen  Lid,  setzt  sich  genau  ebenso 
aus  zwei  Theilen  zusammen,  der  eine  über  dem  medialen  2),  der  andere 

2)  Die  ältere  Literatur  ist  bei  Lesshaft,  Reichert's  Archiv,  1868,  zu  finden. 
2)  Oorrugaior  superciUi. 


Muse,  orbicularis. 
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neben  dem  lateralen  *)  Augenwinkel  den  Orbitalis  verlassend.  Beide  ver- 
lieren sich  in  der  Haut  der  Brauengegend,  ohne  jedoch  so  stark  zu  con- 
vergiren,  wie  die  Bündel  des  M.  molaris. 

Die  beiden  31m.  palpebrales  entspringen  und  verlaufen  in  je  zwei  Por- 
tionen. Die  oberflächliche  nimmt  ihren  Ursprung  von  dem  vorderen 
Schenkel  des  Lig.  palp.  med.  und  zwar  die  Fasern  für  das  obere  Lid  vom 
oberen  Rand  des  Bandes  und  dem  Thränensack,  die  für  das  untere  Lid  von 
unterem  Rand  und  der  dem  Thränensack  zugekehrten  Seite  des  Ligamentes. 
Die  über  dieLider  lateralwärts  ziehenden  Fasern  reichen  nicht  bis  zum  freien 
Rand  derselben  herab.    Die  tiefe  Schichte  entspringt  von  dem  verbreiterten 


Orbitalis 


Palpebralis 


Molaris 

Schema  der  vier  Abteilungen  des  Muse,  orbicularis  oculi. 


hinteren  Schenkel  des  Bandes  und  von  der  Fläche  des  Thränenbeines  und 
zwar  so,  dass  sich  ein  Theil  der  Fasern  unmittelbar  nach  dem  Ursprung 
kreuzt  (Fig.  107) 2)  (vergl.  auch  Fig.  119).  Die  Fasern  halten  sich  in  ihrem 
Verlauf  so  dicht  wie  möglich  an  den  freien  Lidrand.  Sie  umziehen  nicht 
nur  die  Thränenröhrchen  mit  einer  Hülle  von  längslaufenden  Muskelfasern, 
sondern  stehen  auch  mit  den  Tarsaldrüsen  und  Cilien  in  der  oben  beschrie- 
benen Verbindung.  Ein  Theil  der  Fasern  der  tiefen  Schicht  des  II.  palpe- 
bralis  endet  schon  im  Lidrand  selbst,  sowie  in  der  Umgebung  der  Thränen- 
röhrchen und  -Punkte.    Alle  Fasern  beider  Theile  des  Lidmuskels,  welche 


J)  Diese  Bündel  werden  in  den  Handbüchern  dem  Orbitalis  zugerechnet  als 
Fasern,  welche  centrifugal  seinen  Verlauf  verlassen. 

2)  Gr.  Krehbiehl,  Die  Muskulatur  der  Thränenwege  u.  d.  Augenlider  etc. 
Stuttgart  1878. 
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den  lateralen  Augenwinkel  erreichen,  inseriren  von  oben  und  unten  her  am 
lateralen  Lidband. 

Der  M.  orbitalis,  welcher  sich  unmittelbar  und  ohne  Unterbrechung  an 
den  M.  palpebr.  anschliesst,  entspringt  über  dem  medialen  Augenwinkel  in 
einer  Linie,  welche  am  Ligament  beginnt  und  an  der  Incisura  sapraorbi- 
talis  (frontalis)  endet.  Die  Ursprünge  sind  hier  gemischt  mit  denjenigen 
des  M.  frontalis  und  superciliaris.  In  ihrem  Verlauf  arrangiren  sich  die 
Bündel  so,  dass  diejenigen,  welche  dicht  neben  dem  xinsatz  des  Septum 
orbitale  (s.  oben)  entspringen,  sich  dem  M.  palpebralis  unmittelbar  ari- 
schliessen,  während  die  weiter  nasenwärts  entstehenden  Fasern  den  übrigen 
Umkreis  des  Muskels  bilden.  Unter  dem  medialen  Augenwinkel  setzen 
sich  die  Bündel  an  der  unteren  Seite  des  Lig.  palp.  m.,  am  Thränensack 
und  am  Unteraugenhöhlenrand  in  geringer  Ausdehnung  an.  Vom  oberen 
wie  vom  unteren  »Ursprung  des  Muskels  zweigen  sich  oberflächliche  Bündel 
ab,  welche  nach  kurzem  Verlauf  in  der  Haut  endigen,  oben  am  Kopf  der 
Braue,  unten  in  der  Wangenhaut,  unmittelbar  über  dem  medialen  Theil 
der  Wangenlidfurche. 

Der  obere  Umfang  des  eigentlichen  Muskelbogens  steigt  bis  zur  Brauen- 
gegend empor,  auch  der  untere  Rand  überragt  den  Orbitalrand,  er  deckt 
meist  noch  das  Foramen  infraorbitale  zu.  Ueber  den  lateralen  Theil  des 
M.  orbitalis,  welcher  sich  bis  auf  den  Anfang  der  Schläfenfläche  rückwärts 
erstreckt,  ist  nichts  weiter  beizufügen ;  es  fliessen  dort  die  vom  oberen  und 
unteren  Ansatz  her  kommenden  Fasern  zusammen  und  gehen  in  einan- 
der über. 

Der  M.  molaris,  welcher  medialerseits  in  nächster  Anlehnung  an  den 
unteren  Ursprung  des  M.  orbitalis  entspringt,  lateralerseits  sich  aus  der 
subcutanen  Fascie  entwickelt  und  aus  den  lateralsten  Bündeln  des  M.  orbi- 
talis abzweigt,  bildet  zwei  Muskelzüge,  welche  in  der  Art  eines  V  den  M. 
orbitalis  umfassen.  Es  entsteht  so  zwischen  dem  unteren  Rand  des  Orbi- 
talis und  den  beiden  Malaris- Schenkeln  ein  kleines  Dreieck,  welches  nur 
mit  Fett  ausgefüllt  ist  und  der  Muskulatur  entbehrt. 

Der  M.  super  eiliaris  wurde  in  seinem  medialen  Theil,  dem  Corrugator 
sapere.  bereits  oben  S.  182  f.  beschrieben;  der  laterale  Theil  zweigt  sich, 
wie  beim  Malaris  aus  den  lateralsten  Bündeln  des  M.  orbitalis  ab,  conver- 
girt  jedoch  mit  seinen  Fasern  kaum  mit  dem  medialen  Schenkel  des  Mus- 
kels, sondern  verliert  sich  in  der  Gegend  des  Schwanzes  der  Braue  in 
der  Haut. 

Die  physiologische  Wirkung  des  Lidkreismuskels  ist  eine  äusserst  complicirte  1). 
Hier  sei  über  dieselbe  nur  gesagt,  dass  die  einzelnen  Abtheilungen  sowohl  in  Ge- 
meinschaft, wie  isolirt  wirken  können.  Bei  Lidschlag  und  ruhigem  Schlaf  ist  nur 
der  M.  palpebralis  contrahirt,  beim  Blinzeln  der  M.  orbitalis,  bei  Lichteiufall  von 
oben  der  M.  sup  er  ciliar  is ,  bei  Lichteinfall  von  unten  der  M.  malaris.  Es  ist  auch 
möglich,  die  lateralen  Schenkel  von  Super  eiliaris  und  Malaris  in  Gemeinschaft  mit 
einander  zu  contrahiren.  Eine  wichtige  Nebenfunction  des  M.  palpebralis  ist  die, 
den  Bulbus  in  seiner  Lage  zu  halten.  Er  bildet  eine  nach  hinten  coneave  Schlinge, 
welche  auch  bei  geöffnetem  Auge  auf  den  Bulbus  drückt  und  sein  Vortreten 


2)  Genaueres  hierüber  wie  über  den  Verlauf  s.  in  meiner  Darstellung;  Gräfe- 
Sämisch,  Handb.  etc.  §.  27. 
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hindert.  Ist  der  Muskel  gelähmt,  dann  sieht  man  in  der  That,  dass  der  Augapfel 
etwas  nach  vorn  rückt. 

Varietäten  sind  zahllos.  Vor  Allem  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die 
Ausbildung  des  Muskels  im  Ganzen  schwankt,  dass  er  oft  sehr  stark,  oft  aber  auch 
sehr  schwach  sein  kann.  Sehr  häufig  ist  ferner  der  Muskel  in  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  Verbindung  mit  den  umliegenden  Muskeln.  Besonders  erstreckt  sich 
in  vielen  Fällen  eine  Zacke  des  M.  frontalis  so  weit  herab,  dass  sie  direct  in 
den  medialen  Schenkel  des  M.  molaris  übergeht. 

Der  Levator  palpebrae  superioris,  welcher  seiner  Function  wegen 
eigentlich  hier  nun  anzuschliessen  wäre,  muss  seiner  Lage  wegen  mit  den 
Muskeln  des  Bulbus  betrachtet  werden,  jetzt  bei  der  Besprechung  des  Lid- 
apparates kann  es  sich  nur  um  seine  Sehne  handeln,  welche  allein  in  das 
obere  Lid  hineinragt.  Dieselbe  geht  aus  dem  fächerförmig  verbreiterten 
Muskel  hervor  und  setzt  sich  mit  ihrem  hinteren  und  kräftigsten  Theil  an 
dem  oberen  Umfang  des  Tarsus  vom  medialen  bis  zum  lateralen  Lidband 
fest.  Eine  vordere  Sehnenlamelle  geht  am  Tarsus  vorbei  und  wendet  sich 
schief  nach  unten  und  vorn  verlaufend  an  die  Rückseite  des  M.  orbicularis. 
Zwischen  dessen  Bündeln  sieht  man  sodann  auf  Sagittalschnitten  des  Lides 
die  aus  einander  flatternden  Bindegewebsplatten  durchziehen,  um  in  der 
Haut  zu  inseriren  (Fig.  105).  Seitliche  Zipfel  der  Sehne  setzen  sich,  medial 
hinter  der  Trochlea,  lateral  zwischen  oberer  und  unterer  Thränendrüse  am 
Knochen  fest,  worüber  unten  noch  mehr  zu  sagen  sein  wird. 

Am  unteren  Lid  ist  ein  Zurückzieher  ähnlich  dem  Levator  des  oberen 
Lides  bekanntlich  nicht  vorhanden.  Hier  geben  Fascienblätter,  welche  vom 
M.  rechts  inferior  und  M.  oblkpuis  inferior  nach  vorn  ziehen  und  sich 
mit  dem  Septum  orbitale,  sowie  dem  Tarsus  verbinden,  dem  Lide  Halt 
und  können  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Antagonisten  des  Orbicularis 
wirken. 

Die  zum  Tarsus  des  oberen  Lides  ziehenden  Fasern  des  Levator  palp. 
sind  nur  zum  kleinen  Theil  bindegewebig,  zum  grösseren  Theil  stellen  sie 
den  aus  glatten  Fasern  zusammengesetzten  Lidmuskel  H.  Müll  er' s  dar. 
Derselbe  entsteht  mit  seinen  Bündeln,  welche  auf  der  Flächenansicht  eine 
ganz  zusammenhängende  Platte  bilden,  zwischen  den  vordersten  Enden  der 
gestreiften  Fasern  des  Levator  und  endet  am  Tarsus  entweder  frei  oder 
durch  Vermittelung  einer  aus  elastischen  Fasern  bestehenden  Sehne 
(Fig.  105).  Seine  Länge  beträgt  etwa  10  m.  Seine  Ausbildung  ist  ver- 
schieden. Nach  Henle's  Beobachtung,  welche  ich  bestätigen  kann,  finden 
sich  auch  zuweilen  transversale  Bündel  vor.  Ich  habe  solche  besonders  in 
den  obersten  Theilen  des  Muskels  angetroffen. 

Im  unteren  Lid  liegen  die  glatten  Muskelfasern  ganz  dicht  unter  der 
Oberfläche  der  Conjunctiva  und  erstrecken  sich  von  dem  Fornix  Conjunctivae 
bis  zum  Rande  des  Tarsus.  Auch  sie  können  mit  einer  elastischen  Sehne 
versehen  sein.  Ihre  Lagerung  ist  hier  weniger  regelmässig,  als  im 
oberen  Lid. 

Die  mit  der  Haut  in  Verbindung  tretenden  Sehnenbündel  des  Levator  palp.  sup. 
werden  hier  zum  ersten  Mal  beschrieben.  Schwalbe  (Sinnesorgane)  verfolgt  sie 
nur  bis  zum  Orbicularis  und  übersieht  die  Insertion  an  der  Haut.  Diese  letztere 
ist  aber  von  besonderer  physiologischer  Bedeutung,  da  sie  es  erklärt,  warum  die 
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Haut  des  oberen  Lides  trotz  des  lockeren  Subcutangewebes  immer  mit  dem  Tarsus 
bewegt  wird  und  niemals  in  die  Substanz  der  Deckfalte  aufgehen  kann.  Wird  die 
Haut  durch  Ergüsse  gewaltsam  abgehoben  und  dadurch  die  Sehne  des  Levator  zu 
stark  gedehnt,  dann  ist  auch  eine  Oeffnung  des  Lides  nicht  mehr  möglich.  Am 
unteren  Lid,  wo  die  Haut  eines  solchen  Haltes  entbehrt,  bauscht  sie  sich  auch 
schon  vom  Lidrande  an  auf  und  geht  ganz  allmälig  in  die  Umgebung  über 
(Fig.  102). 

Warum  Schwalbe  den  glatten  Muskel  des  oberen  Augenlides  am  oberen 
vorderen  Rand  des  Tarsus  inseriren  lässt,  ist  aus  seiner  wenig  klaren  Fig.  109 
nicht  zu  ersehen.  Vielleicht  liegt  dieser  Angabe  die  Abbildung  Waldeyer's 
(Gräfe -Sä misch,  Handbuch),  Fig.  26,  zu  Grunde,  welche  mau  so  deuten  könnte. 
Meine  Präparate  zeigen  sämmtlich  den  Muskel  mit  dem  eigentlichen  Gipfel  des 
Tarsus  in  Verbindung.  Dass  dabei  auch  einzelne  Bündel  vorkommen,  welche  sich 
mehr  der  Vorderfiäche  des  Tarsus  nähern,  ist  so  selbstverständlich ,  dass  es  weiter 
keiner  Erwähnung  bedarf. 

H.  Müller,  der  Entdecker  der  glatten  Lidmuskeln,  sagt  (Würzb.  Verhandl.  IX), 
dass  in  denselben  viel  Fett  enthalten  sei.  Ich  kann  dies  nach  allen  meinen 
Präparaten  bestätigen.  Waldeyer  (1.  c.)  findet  es  für  viele  Fälle  nicht  zutreffend, 
sondern  beschreibt  und  zeichnet  (Fig.  24)  vielmehr  eigenthümliche,  grosse,  vollsaftige 
Zellen  von  unregelmässig  cubischer  Gestalt,  welche  einzeln  oder  zu  kleinen  Grup- 
pen vereinigt,  im  interstitiellen  Gewebe  des  Muskels  liegen.  Auch  sie  vermisse  ich 
nicht,  sie  sind  vielmehr  zuweilen  neben  den  Fettzellen  in  grosser  Zahl  vorhanden. 
Zu  ihrer  Darstellung  ist  Vesuviii  besonders  zu  empfehlen,  worin  sie  sich  dunkel- 
braun färben. 

Die  Blutgefässe  der  Augenlider  werden  von  den  in  deren  Umgebung 
befindlichen  Arterien  geliefert,  es  sind  dies  die  A.  riaso frontalis ,  supra- 
orbitalis,  temporalis  super/.,  lacrimalis,  gygomaUco/acialis  (Fig.  11).  Diese 
Arterien  bilden  einen  reichen  anastomotischen  Kranz  um  die  ganze  Augen- 
gegend, von  welchem  aus  zahlreiche  Aeste  von  oben  und  von  unten  her  nach 
den  Lidern  gehen.  Sie  garantiren  die  gleichmässige  und  ungestörte  Ver- 
sorgung derselben  unter  allen  Umständen.  Ist  eine  Kreislaufsbehinderung 
von  der  Orbita  her  eingetreten,  dann  werden  die  Gesichtsarterien  allein  die 
Arbeit  übernehmen  können  und  umgekehrt.  Als  die  wesentlichsten  Blut- 
quellen  der  Lider  müssen  aber  immerhin  die  beiden  Aa.  palpebrales  an- 
gesehen werden.  Dieselben  entstammen,  medial  der  A.  nasofroutalts, 
lateral  der  A.  lacrimalis  und  treten  an  den  relativ  unbeweglichsten  Punkten, 
den  beiden  Ligg.  palpebralia,  an  den  Lidapparat  heran.  Auf  den  Lid- 
bändern theilen  sie  sich  beiderseits  in  je  einen  Ast  für  das  obere  und  un- 
tere Lid  (A.  pälp.  suj).,  inf.)  und  treten  nun  auf  das  Lid  selbst.  Auf  dem 
unteren  Lid  laufen  die  beiden  Palpebrales  einander  ohne  Weiteres  entgegen 
und  bilden  einen  anastomotischen  Bogen,  den  Areas  tarseus  inferior 
(Fig.  108  **).  Auf  dem  oberen  Lid  theilt  sich  regelmässig  jederseits  die  Ar- 
terie sogleich  wieder  und  wird  so  in  den  Stand  gesetzt,  zwei  anastomotische 
Bögen  zu  bilden;  der  eine  derselben,  welcher  dem  Bogen  des  unteren  Lides 
entspricht ,  ist  der  Arcus  tarseus  l),  er  verläuft  in  der  Nähe  des  freien  Lid- 
randes und  parallel  demselben  (Fig.  108*);  der  andere  ungefähr  dem  oberen 
Band  des  Tarsus  entsprechend  2).  Dieser  zweite  Bogen  kann  auch  auf  dem 
unteren  Lid  in  Andeutungen  vorhanden  sein  (Fig.  108). 


1)  Untere  Randarterie,  Fuchs. 

2)  Obere  Randarterie,  Fuchs. 
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Die  genauere  Lage  der  Lidarterien  ist  so,  dass  die  A.  palp.  med.  entwe- 
der ganz  oder  nur  mit  einein  Ast  unter  dem  vorderen  Schenkel  des  medialen 
Lidbandes  durchtritt.  Auf  dem  Lid  selbst  liegen  die  beiden  Areas  tarsei 
eng  an  den  Tarsus  angedrängt,  der  untere  etwa  3  mm  vom  freien  Rand 
entfernt,  der  obere  nur  2,5  mm.  Die  obere  Randarterie  (Fuchs)  liegt  ober- 
halb des  Tarsus  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Sehne  des  Leuator  palp, 
super  ior.  Sie  ist  ihrer  Lage  zwischen  stark  beweglichen  Theilen  wegen 
auch  stark  geschlängelt. 

Bevor  die  A.  palpebr.  med.  an  das  Lid  herangetreten  ist,  versorgt  sie 
die  Thränencarunkel  mit  zahlreichen  Aesten,  den  Thränensack,  die  Muskeln 

Fig.  108. 

A.  süpraorb. 


A.  max.  ext.    V.fac.  a. 
Blutgefässe  der  Augenlider.    *,  **  die  beiden  arcus  tarsei. 


in  der  Umgebung  des  letzteren  und  die  Thränenröhrchen.  Ein  Ast,  welcher 
aus  einer  Anastomose  der  Art.  p.  med.  in/er.  und  eines  solchen  der  A.  infra- 
orhitalis  hervorgeht,  versorgt  den  Thränennasengang  in  seiner  ganzen  Länge. 

Ueber  die  Gefässverhältnisse  am  Lid  selbst  liegen  übereinstimmende 
Untersuchungen  von  Langer  x)  und  Fuchs  2)  vor.  Nach  diesen  und  meinen 
eigenen  Beobachtungen  gestalten  sich  dieselben  folgendermaassen.  Im 
oberen  Lid  gehen  von  den  beiden  anastomotischen  Bögen  Aeste  nach  vorn 
und  vereinigen  sich  mit  den  Aesten,  welche  von  sämmtlichen  umliegenden 


!)  C.  Langer,  Wiener  Med.  Jahrb.  1878,  III.  Heft. 

2)  E.  Fuchs,  Gräfe's  Archiv,  24.  Jahrg.,  Abth.  III,  1878. 
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Arterien  abgegeben  werden,  um  die  Haut  und  den  M.  orbiciüaris  zu  ver- 
sorgen. Auch  auf  die  Vorderfläche  des  Tarsus  sendet  die  obere  Randarterie 
Aeste  herab,  welche  mit  solchen  anastomosiren,  die  aus  dem  Arcus  tarseus 
entspringen.  Von  dem  so  entstehenden  Netz  aus  werden  die  Drüsen- 
läppchen der  Tarsaldrüsen  versorgt ,  welche  von  der  Conjunctiva  her  nur 
äusserst  spärliche  anastomotische  Aestchen  erhalten.  Ausser  diesen 
vorderen  gemeinsamen  Gebieten  hat  noch  jeder  der  beiden  Bogen  ein  be- 

Fig.  109 l). 


1.  maroin.  suj>. 


Farn,  perfo1) 


Schema  des  Gefäss-  und  Nervenverlaufes  im  oberen  Lid.    Der  M.  eiliaris  (Riolan)  ist  fortgelassen, 
um  die  Figur  nicht  unnötliig  zu  compliciren ;  seine  Lage  erhellt  aus  Fig.  103. 


sonderes,  dem  er  im  Wesentlichen  zugehört.  Die  weitaus  bedeutsamste 
Function  der  oberen  Randarterie  ist  es,  die  Conjunctiva  tarsi  mit  Blut  zu 
versorgen,  und  es  gehen   durch  die  Sehne  des  Levator  5  bis  8  Aeste2), 


J)  Mit  Benutzung  einer  Figur  von  Mises,  Wiener  Sitzungsber.  1882. 
2)  Rami  perfor.  superior.  Fuchs. 
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welche  sich  auf  jener  ausbreiten.  Der  Arcus  tarscus  ist  in  der  Hauptsache 
die  Arterie  für  den  Lidrand,  für  dessen  Cilien,  Drüsen,  Papillen,  sowie  für 
die  Ausführungsgänge  der  Tarsaldrüsen.  Beträchtliche  Aeste  des  Bogens 
gehen  ferner  durch  das  untere  Ende  des  Tarsus  *)  und  ebenso  am  Lidrand 
entlang  zur  Conjunctiva,  um  an  der  Herstellung  des  dort  vorhandenen 
Gefässnetzes  in  der  dem  Lidrand  zugekehrten  Partie  wichtigen  Antheil 
zu  nehmen. 

Von  den  Capillaren,  welche  aus  diesen  Arterien  entstehen,  ist  im 
Ganzen  nichts  zu  sagen,  was  besonders  bemerkenswerth  wäre.  Drüsen, 
Cilien ,  Muskeln  u.  s.  w.  erhalten  die  ihnen  im  Allgemeinen  zukommenden 
engeren  oder  weiteren  Netze ,  auch  die  Papillen  sind  mit  den  üblichen 
Gefässschlingen  versehen.  Nur  die  über  der  inneren  Lidkante  im  untersten 
Theil  der  Conjunctiva  liegenden  Capillarschlingen  verdienen  eine  besondere 
Erwähnung2).  Sie  sind  sehr  lang,  liegen  in  mehrfacher  Reihe  über  ein- 
ander und  treten  bei  acuter  Blennorrhoe  als  ein  Randsaum  hervor,  welcher 
weniger  wie  die  Conjunctiva  tarsi  geschwellt  und  von  zahlreichen  senkrecht 
verlaufenden  Rinnen  durchzogen  ist  (Fuchs  1.  c). 

Die  Venen  des  oberen  Lides  laufen  im  Allgemeinen  nicht  unmittelbar 
mit  den  Arterien,  nur  die  auf  der  Vorderfläche  des  Tarsus  gelegenen 
schliessen  sich  den  letzteren  vollständig  an.  Sie  sind  viel  zahlreicher  und 
auch  weiter  als  die  Arterien,  so  dass  man  eine  grosse  Zahl  derselben  durch 
die  Oberfläche,  die  äussere  sowohl,  wie  die  conjunctivale  durchschimmern 
sieht.  Die  durch  die  Haut  durchschimmernden  Venen  tauchen  etwas  ober- 
halb des  freien  Randes  als  sehr  zarte  Aestchen  auf,  vereinigen  sich  zu 
einigen  Stämmchen,  welche  mehr  oder  weniger  gerade  nach  oben  laufen, 
um  sich  3  bis  5  mm  (Fuchs)  über  dem  freien  Rand  zu  einem  groben 
Netzwerk  zu  verbinden  (Fig.  108).  Sie  liegen  auf  ihrem  Wege  oberhalb 
des  M.  orbicularis  und  sammeln  das  Blut  aus  den  Gebieten  der  Hautarterien 
und  des  Arcus  tarseus,  d.  h.  also  aus  der  Haut,  dem  Muskel,  dem  Tarsus  nebst 
den  Tarsaldrüsen  und  dem  freien  Lidrand.  Die  Abflusswege  dieses  Venen- 
apparates führen  in  den  anastomotischen  Venenbogen,  welcher  mit  der 
Vena  angularis  beginnend  und  mit  der  V.  tcmporalis  endigend,  den  ganzen 
Oberaugenhöhlenrand  umzieht.  Die  Vena  angularis  steht  durch  einen  sehr 
grossen  Verbindungsast  mit  dem  System  der  Vena  ophthalmica  in  Zusammen- 
hang, so  dass  also  das  Venenblut  des  oberen  Lides  unter  Umständen  auch 
in  das  Innere  der  Augenhöhle  abfliessen  kann.  Nur  die  lateralen  Aeste  der 
Lidvenen  halten  sich  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zur  V.  temporalis  oberhalb 
des  Muskelstratums.  Der  grösste  Theil  der  oberen  und  alle  medialen  Aeste 
müssen  auf  ihrem  Wege  den  M.  orbicularis  durchbohren,  so  dass  sie  also  bei 
heftigen  und  länger  dauernden  Contractionen  dieses  Muskels  zusammen- 
gedrückt werden  und  Stauungserscheinungen  zeigen  können.  Auch  die- 
jenigen Aeste,  welche  wie  die  gleichartigen  arteriellen  Zweige  den  Tarsus 
quer  durchsetzen  (Fig.  109),  um  zur  Conjunctiva  zu  gelangen  und  welche 
auf  der  letzteren  als  kleine  rothe  Punkte  schon  mit  der  Lupe  deutlich  zu 
sehen  sind,  können  in  den  engen  Canälen,  in  welchen  sie  bei  ihrem  Durch- 
tritt liegen,  bei  Schwellung  des  Tarsus  strangulirt  werden,  sogar  ganz  ver- 

r)  Aa.  perfor.  ivfer. ,  F  uchs. 

2)  Randschlingensaum  der  Bindehaut  von  Fuchs. 
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öden  (Fuchs).  Ein  für  sich  bestehendes  Venengebiet  des  oberen  Lides 
stellt  nach  Fuchs  dasjenige  dar,  welches  seiner  oberen  Randarterie  ent- 
spricht; es  sammelt  das  Blut  aus  der  oberen  Hälfte  des  Tarsaltheiles  der 
Conjimctiva  in  einem  starken  Plexus,  welcher  zwischen  den  Sehnenblättern 
des  Levator  palp.  liegt,  von  wo  aus  sich  die  abführenden  Aeste  nach  rück- 
wärts in  die  Venen  des  M.  levator  palp.  sup.  und  rectus  sup.,  also  direct  in 
das  Gebiet  der  V.  ophthalmica  ergiessen. 

Die  Gefässverhältnisse  des  unteren  Lides  gleichen  im  Allgemeinen 
denjenigen  des  oberen;  die  Hautarterien  stammen  aus  den  benachbarten 
Gefässen  (Fig.  108),  und  was  die  tieferen  Aeste  anlangt,  so  sind  dieselben 
gegen  die  des  oberen  Lides  in  gewissen  Beziehungen  durch  das  Fehlen 
oder  die  schlechte  Ausbildung  der  oberen  Randarterie  (Fuchs)  modificirt. 
Vom  Arcus  tarseus  in/er.  werden  der  Lidrand,  die  vordere  Fläche  des  Tarsus, 
die  Tarsaldrüsen  versorgt,  ganz  wie  am  oberen  Lid;  doch  sendet  er  gar 
keine  oder  nur  sehr  unregelmässige  perforirende  Aeste  durch  die  Band- 
scheibe. Die  Conjunctiva  wird  deshalb  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom 
angewachsenen  Rand  des  Tarsus  her  versorgt.  Da  hier  aber  die  obere 
Randarterie  meist  ganz  fehlt,  so  treten  Zweige  von  den  Arterien  des 
M.  rectus  inf er:  aus  der  Orbita  heran,  welche  die  Bindehaut  speisen  (Fuchs). 

Die  Lymphgefässe  der  Lider,  über  welche  wir  ebenfalls  Fuchs 
(1.  c.)  ausführliche  Angaben  verdanken,  sind  in  zwei  Netzen  angeordnet, 
einem  prätarsalen  und  einem  retrotarsalen ,  welche  am  oberen  Lid  durch 
perforirende  Aeste,  wie  die  Blutgefässe,  mit  einander  communiciren ;  am 
unteren  Lid  fehlen  diese  perforirenden  Aeste.  Die  Substanz  des  Tarsus 
selbst  ist  arm  an  Lymphgefässen,  die  Tarsaldrüsen  besitzen  spaltartige 
Lymphräume,  von  welchen  die  Läppchen  umgeben  sind;  sie  senden  die 
Lymphe  im  Gegensatz  zu  dem  Verlauf  der  Blutgefässe  im  Wesentlichen 
nach  der  Conjunctiva.  Ein  besonders  reiches  Lymphgefässnetz  befindet 
sich  am  convexen  Rand  der  Bandscheiben,  dessen  Anwesenheit  sich  auch 
in  der  lockeren  Beschaffenheit  und  Schwellung  der  Conjunctiva  an  dieser 
Stelle  bei  gewissen  pathologischen  Processen  verräth. 

Die  von  den  Lidern  abgehenden  Stämmchen  schliessen  sich  den  Aesten 
der  V.  facialis  ant.  und  temporalis  an  und  enden  einerseits  in  den  Gl.  siib- 
maxülares,  andererseits  in  den  Gl.  lymph.  parotideae  (Sappey  *). 

Fuchs  sagt  in  seiner  vielcitirten  Arbeit,  dass  die  Lymphgefässe  der  Con- 
junctiva klappenlos  seien,  während  die  prätarsalen  Netze  Klappen  zeigten.  Dass 
letztere  Angabe  richtig  ist,  wird  Jedermann  glauben,  ersteres  aber  muss  ich  unter 
Berufung  auf  Puchs  eigene  Figur  6  bezweifeln.  In  dieser  offenbar  genau  nach 
der  Natur  gezeichneten  Abbildung  sind  mehrere  Stellen  (z.  B.  unmittelbar  über 
der  Schichte  l),  welche  die  so  charakteristischen  über  den  Klappen  stehenden 
sinusartigen  Erweiterungen  des  Gefässlumens  zeigen. 

Bezüglich  der  Nerven  der  Lider  sind  meine  eigenen  Angaben  (Gräfe- 
Sämisch,  Handb.  der  Ophth.  I.  Bd.),  so  weit  es  die  herantretenden  Stämm- 
chen betrifft,  bis  jetzt  die  eingehendsten  geblieben,  ich  gebe  sie  deshalb 
hier  wieder. 


Anat.  descript.  2.  Ed.  1872.  T.  III,  p.  691. 
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Was  zuerst  die  sensiblen  Nerven  anlangt,  so  versorgen  die  Endzweige 
der  Aeste  des  Ophthalmicus  die  Lidgegend  im  oberen  Halbkreis  der  Orbita, 
indem  sie  an  der  lateralen  Seite  das  Ligam.  palp.  laterale  als  untere  Grenz- 
linie betrachten,  an  der  medialen  Seite  dagegen  das  Lidband  noch  etwas 
überschreiten  und  dadurch  eine  kurze  Strecke  weit  auf  das  untere  Lid 
übergreifen.  An  letzterer  Stelle  sind  es  die  beiden  Nn.  supra-  und  infra- 
trochlearis,  welche  in  geringer  Entfernung  über  und  unter  der  Rolle  des 
M.  obliqu.  sup.  nach  vorn  ziehen  und  dann  vor  der  Rolle  eine  anastomotische 
Schlinge  bilden.  Aus  ihr  gehen  Zweige  hervor,  welche  die  Haut  um  den 
medialen  Lidwinkel  herum  versorgen.  Ihr  Verbreitungsbezirk  reicht  lateral- 
wärts  bis  auf  den  Tarsus  des  oberen  Lides,  medianwärts  bis  auf  die  Seiten- 
fläche der  Nase,  unten  bis  über  das  Lidband  herab,  oben  bis  über  die 

Fig.  110. 

Supratrochl. 

Front.  Supraorbit. 
Infratrochl. 


Lacrym. 


Sensible  Nerven  der  Lidgegend. 


Braue  auf  die  untere  Stirngegend  hinauf.  Ein  gesonderter  unterer  Ast  des 
N.  infratrochl earis  versorgt  den  Thränensack  und  seine  Schleimhaut.  In 
seiner  grössten  Ausdehnung  und  in  seiner  ganzen  Höhe  wird  das  obere 
Lid  von  Zweigen  versorgt,  welche  als  Nn.  palpebrales  vom  N.  frontalis  und 
supraorbitalis  abgehen.  Das  eine  Mal  sind  die  Zweige  vom  ersten,  das 
andere  Mal  vom  zweiten  dieser  Nerven  stärker.  Da  die  Austrittsstelle 
dieser  Nerven  aus  der  Orbita  weit  medianwärts  liegt,  so  müssen  die  kleinen 
Stämmchen  der  Nn.  palpebrales  sup.  immer  einen  anfänglich  lateral  gerich- 
teten Verlauf  haben,  um  schliesslich,  im  Bogen  abwärts  ziehend,  ihren  End- 
bezirk zu  erreichen  (Fig.  110).  Ueber  dem  freien  Lidrand  bilden  in  der 
Nähe  des  Arcus  tarseus  die  einzelnen  Stämme  festonartige  Anastomosen, 
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von  denen  die  letzten  feinsten  Aestchen  abgehen.  Auch  der  letzte  Ast  des 
Ophthalmicus  der  N.  lacrymalis  sendet  einige  Zweige  aus  der  Orbita  her- 
aus nach  der  Haut.  Dieselben  erscheinen  dicht  über  dem  lateralen  Augen- 
winkel. Sie  sind  höchstens  zwei  bis  drei  an  Zahl,  werden  bei  der  Präparation 
von  vorn  schwer  gefunden  und  gehören  ,  genau  genommen,  nicht  mehr  zu 
den  Nerven  des  Lides,  da  sie  sich  lateralwärts  und  meist  etwas  aufwärts 
wenden,  um  die  Haut  der  Schläfe  in  der  Gegend  der  Sutura  sygomatico- 
frontalis  zu  versorgen.  Das  untere  Augenlid  bekommt  seine  Gefühlsnerven 
von  dem  aus  dem  Foramen  infraorbitale  in  das  Gesicht  austretenden 
N.  infraorbitalis.  Unmittelbar  nach  dem  Austritt  verlässt  ihn  ein  kleiner 
Ast,  welcher  sich  sogleich  in  mehrere  Zweige  spaltet,  die  sich  aufwärts 
laufend  über  das  ganze  untere  Lid  vertheilen,  in  dessen  Haut  sie  endigen. 
Die  lateralsten  Endigungen  dieses  Nerven  greifen  nicht  über  das  Lid  selbst 
hinaus,  indem  jenseits  die  Haut  schon  durch  die  Endigungen  des  Hamas 
molaris  des  N.  orbitalis  versorgt  ist,  die  medialsten  Aeste  aber  strahlen 
noch  auf  die  Seitenfläche  der  Nase  aus,  welche  sie  in  nicht  unbeträchtlicher 
Ausdehnung  versorgen  (Fig.  110). 

Der  Verlauf  der  kleinsten  Zweige  auf  dem  oberen  Lid  wurde  von 
Mises1)  genauer  studirt.  Es  ergab  sich  ein  solcher,  der  mit  demjenigen 
der  Arterien  genau  übereinstimmt.  Die  Hauptstämmchen  laufen  zwischen 
Muskel  und  Tarsus  abwärts,  geben  auf  diesem  Wege  Aeste  nach  vorn  zur 
Haut,  einzelne  Fasern  auch  nach  hinten  zum  Tarsus  und  gehen  dann  in  die 
erwähnten  festonartigen  Anastomosen  über,  welche  mit  dem  Arcus  tarsctis 
verlaufen.  Von  hier  aus  wird  der  Lidrand  versorgt  und  perforirende  Aeste 
erreichen  die  Conjunctiva,  auf  welcher  sie  einen  Ast  abwärts  zum  Rand, 
einen  anderen  nach  aufwärts  senden.  Der  obere  Theil  der  Conjunctiva 
tarsi  wird  von  Zweigen  versorgt,  welche  mit  den  Arterien  über  den  con- 
vexen  Rand  des  Tarsus  nach  der  Conjunctivalfläche  ziehen  (Fig.  109).  Ab- 
gesehen von  den  fehlenden  perforirenden  Aesten  verhält  sich  das  untere 
Lid  ebenso  wie  das  obere. 

Die  motorischen  Nerven  der  Lidmusculatur,  welche  dem  M.  facialis 
angehören,  treten  von  der  lateralen  Seite  an  das  Lid  heran.  Die  Ii.  zygo- 
matici  dieses  Nerven  sind  es,  welche  vom  Jochbogen  aus  und  von  der 
Schläfengegend  her  in  den  Ringmuskel  einstrahlen  und  von  da  aus,  unter 
Eingehung  zahlreicher  Anastomosen  mit  den  hier  verlaufenden  Gefühlsnerven 
über  den  ganzen  Muskel  vertheilt,  ihre  Endigung  finden.  Die  Aeste  fin- 
den hinter  den  Tarsaldrüsen  liegenden  Theil  des  Muse,  eiliaris  (Biolan.) 
werden  im  oberen  Lid  von  den  perforirenden  Nerven  mit  nach  hinten 
genommen. 

Als  Altersverschiedenheit  der  Augenlider  ist  ausser  der  faltenlosen, 
zarten  Beschaffenheit  der  Lidhaut  und  der  oben  schon  erwähnten  geringeren 
Weite  der  Lidspalte  in  der  Jugend  der  von  Amnion  sogenannte  Epicanthus 
zu  erwähnen  2),  welcher  anfänglich  wohl  ausnahmslos  vorhanden,  in  späteren 
Jahren  verschwindet.    Derselbe  besteht  aus  einer  halbmondförmigen  Haut- 


l)  F.  v.  Mises,  Ueber  die  Nerven  der  menschlichen  Augenlider.  Wiener 
Sitzungsbr.  III.  Abtb.  März  1882. 

a)  v.  Amnion,  Zeitscbr.  f.  d.  Ophthalmologie  Bd.  I,  1831,  S.  533. 
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falte,  welche  sich  vom  oberen  nach  dem  unteren  Lide  über  den  medialen 
Augenwinkel  hinab  erstreckt.  Er  ist  individuellen  Schwankungen  unterwor- 
fen und  während  er  in  unseren  mitteleuropäischen  Ländern  gewöhnlich  nur 
sehr  schwach  entwickelt  ist,  kann  er  so  gross  werden,  dass  sich  der  Thränen- 
see  ganz  hinter  ihm  verbirgt.  Schon  im  2.  bis  3.  Lebensjahre  schwindet  er 
nicht  selten  ganz;  dass  er  sich  bis  zum  Alter  des  Erwachsenen  erhält,  ist 
bei  uns  eine  Seltenheit. 

Varietäten.  Dieselben  resultiren  im  Wesentlichen  aus  entwickelungs- 
geschichtlichen  Hemmungsbildungen.  Als  wesentlichste  Varietät  ist  die  soeben  er- 
wähnte Epicanthusbildung  beim  Erwachsenen  aufzufassen,  und  E.  Metschnikoff  x), 
welcher  diesem  Gegenstande  eine  Abhandlung  widmet ,  spricht  geradezu  aus  ,  dass 
der  Epicanthus  des  Erwachsenen  ein  Stehenbleiben  des  Lides  auf  dem  kind- 
lichen Standpunkte  bedeute.  Bei  dem  mongolischen  Stamme  ist  der  Epicanthus 
sehr  gewöhnlich  und  bei  ihm  ist  deutlich  zu  sehen  ,  dass  er  eine  Fortsetzung  der 
Deckfalte  des  Lides  darstellt  (Fig.  111)  2).    Er  bewirkt  auch  das  der  mongolischen 

Rasse  eigene  geschlitzte  Aussehen  der  Lid- 
spalte und  ihren  Schiefstand,  welcher  nur 
ein  scheinbarer  ist,  und  verschwindet,  wenn 
man  durch  Erhebung  einer  Längsfalte  auf 
der  Nase  die  Haut  straff  zieht.  Das  Vor- 
kommen eines  Epicanthus  an  dem  lateralen 
Augenwinkel  wird  mehrfach  erwähnt.  Der- 
selbe möchte  weniger  eine  entwickelungs- 
geschichtliche,  als  eine  pathologische  Genese 
baben.  —  Der  Hautüberschuss  im  oberen 
Lide,  welcher  den  gewöhnlichen  Epicanthus 
hervorbringt,  kann  sich  auch  lediglich  auf 
die  Deckfalte  beschränken  und  dann  so 
gross  werden ,  dass  Blepharoptosis  entsteht. 
—  Die  Entwicklung  der  Augenlider  kann 
auf  verschiedenen  Punkten  stehen  bleiben. 
Es  wird  vollständiger  Mangel  derselben 
beobachtet,  oder  es  entsteht  nur  ein  Haut- 
saum, die  erste  Anlage  des  Lides.  Ande- 
rerseits aber  kann  die  Lidspalte  auch  ver- 
engert, d.h.  weiter  als  gewöhnlich  geschlos- 
sen sein.  Eiue  Spaltung  des  unteren  Lides 
kommt  in  Verbindung  mit  der  Gesichtsspalte  vor,  worüber  unten  mehr.  Die  Varie- 
tät des  Coloboma  pal^ebrae  stiperioris  hat  keinen  deutlich  ersichtlich  entwickelungs- 
geschichtlichen  Grund,  sondern  gehört,  wie  viele  andere  Erscheinungen,  vermuthlich 
in  die  Beihe  der  Fötalerkrankungen.  Derjenigen  Verbildungen  der  Lider,  welche 
mit  zahlreichen  anderen  Entwickelungsstörungen  verknüpft  sind,  und  an  nicht 
lebensfähigen  Früchten  vorkommen,  thue  ich  hier  nicht  weiter  Erwähnung. 


Auge  eines  Mongolen  mit  Epicanthus 
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Die  Bindehaut,  eine  zarte  und  durchsichtige  Membran,  führt  ihren 
Namen  mit  gutem  Recht,  denn  sie  bildet  ein  in  jeder  Beziehung  bedeutsames 


J)  Zeitschr.  f.  Ethnologie,  6.  Bd.,  1874,  S.  153. 

2)  Mit  Benutzung  einer  Abbildung  von  Kollmann,  Verhandl.  der  naturf.  Ge- 
sellsch.  Basel.  VII,  3,  1884,  und  mehrerer  Bilder  der  Blumenbach' sehen  Samm- 
lung entworfen.  "Wenn  Kollmann  für  die  in  Bede  stehende  Bildung  den  Namen 
„Plica  marginales"  einführt,  so  möchte  ich  mich  ihm  aus  historischen  Gründen 
nicht  anschliessen ,  sondern  bei  v.  Amnion' s  Bezeichnung  bleiben. 
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Mittel-  und  Bindeglied  zwischen  den  Lidern  und  dem  Inhalt  der  Orbita, 
speciell  dem  Bulbus.  Doch  würde  es  nicht  richtig  sein  anzunehmen,  dass 
die  Conjunctiva  den  Zweck  hat,  den  Lidapparat  vom  Orbitalfett  abzugrenzen ; 
diese  Function  übt  vielmehr  das  beschriebene  Scptum  orbitale  in  Verbindung 
mit  den  noch  zu  besprechenden  Fascienzipfeln  der  Augenmuskeln  aus.  Man 
muss  stets  im  Gedächtniss  behalten,  dass  die  Conjunctiva  entwickelungs- 
geschichtlich  äussere  Haut  ist,  also  mit  dem  Inhalt  der  Orbita  eigentlich 
nichts  zu  thun  hat,  wenn  man  sie  richtig  beurtheilen  will. 

Der  Conjunctivalsack  erhält  seine  topographische  Signatur  durch  die 
unlösbare  Verbindung  einerseits  mit  den  Bandscheiben  der  Lider,  andererseits 
mit  der  Hornhaut  des  Augapfels.  Beide  zeichnen  sich,  wie  bekannt  ,  durch 
eine  ganz  besondere  Ausgiebigkeit  und  Mannigfaltigkeit  in  ihren  Bewe- 
gungen aus,  und  diesen  muss  die  Oeffnung  des  Bindehautsackes  an  der 
Lidspalte  und  sein  Boden  —  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  an  der 
Hornhaut  unter  allen  Umständen  folgen.  Die  übrigen  Theile  der  Wände 
desselben  sind  locker  und  verschieblich  mit  der  Unterlage  verbunden,  um 
dabei  nachgeben  zu  können ;  sie  erleiden  auf  der  einen  Seite  Dehnungen, 
auf  der  anderen  Faltungen.  Will  man  sich  daher  ein  Bild  von  der  Form 
des  so  veränderlichen  Conjuntivalsackes  machen,  dann  muss  man  von  einer 
Mittelstellung  ausgehen,  in  welcher  das  Auge  gerade  nach  vorn  sieht.  Man 
kann  ihn  dann  am  besten  einem  Trichter  mit  doppelten  Wänden  vergleichen, 
in  dessen  Höhlung  der  vordere  Theil  des  Bulbus  liegt  ,  dessen  Spitze  durch 
die  Lidspalte  repräsentirt  wird.  Sein  hinteres  Ende  erstreckt  sich  im  All- 
gemeinen S  bis  9  mm  hinter  den  Band  der  Hornhaut  zurück,  am  tiefsten 
ist  er  an  der  oberen  Seite,  am  seichtesten  am  medialen  Augenwinkel,  wo 
man  seinen  Grund  im  Thränensee  bei  geöffnetem  Auge  ohne  Weiteres  sieht 
(vergl.  Fig.  101  u.  102).  Hier  ist  auch  die  einzige  Stelle,  wo  sich  sein 
Umschlagsrand  nicht  eng  an  den  Bulbus  anschliesst,  sondern  auf  dem  me- 
dialen Lidband  befindlich  ist.  Will  man  das  Bild  vom  Trichter  beibehalten, 
dann  könnte  man  sagen,  hier  habe  der  obere  Rand  desselben  einen  Ausguss- 
schnabel erhalten.  Der  ganze  Umfang  des  Randes,  an  welchem  die  doppel- 
ten Wände  des  Trichters  in  einander  übergehen,  ist  die  Uebergangsfalte, 
Fornix  conjunctivae;  die  äussere  Wand  stellt  die  Conjunctiva  palpebrarum, 
die  innere  die  Conjunctiva  bulbi  dar. 

Die  überschüssige  Substanz,  welche  vorhanden  ist,  um  die  Bewegungen 
des  Bulbus  und  der  Lider  zu  ermöglichen,  ordnet  sich  in  der  angenommenen 
Mittelstellung  so,  dass  sie  sich  im  Fornix  in  circuläre  Falten  legt,  welche 
den  Bulbus  umkreisen.  Auf  den  Lidern  sowohl  wie  auf  dem  Augapfel  liegt 
die  Bindehaut  der  Unterlage  glatt  an,  obgleich  sie  auf  letzterem  eine  so 
lockere  Submucosa  zeigt,  dass  sie  leicht  mit  der  Pincette  gefaltet  und  durch 
Ergüsse  in  grosser  Ausdehnung  abgehoben  werden  kann.  Sie  kann  sich  hier 
bei  stärkerer  Chemosis  sogar  wulstig  über  die  peripheren  Theile  der  Cornea 
herüberlegen.  Eine  der  erwähnten  circulären  Falten  ist  besonders  constant 
und  leicht  zu  beobachten,  die  Plica  semilunaris  an  der  lateralen  Seite  des 
medialen  Augenwinkels.  Sie  erscheint  als  deutlicher  hinter  den  beiden 
Lidern  verschwindender  Wulst  schon  bei  normal  geöffnetem  Auge.  In 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  abes  kann  man  sie  erst  übersehen,  wenn  man  die 
Lider  mit  Haken  auseinanderzieht  (Fig.  112).    Ihre  Lage  zeigt  schon,  dass 
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sie  von  Oeffnung  und  Schluss  der  Augenspalte  unabhängig  sein  rauss ;  sie 
stellt  die  Reservesubstanz  für  die  Drehung  des  Bulbus  nach  der  lateralen 
Seite  hin  dar,  bei  welcher  Bewegung  sie  verstreicht,  wie  die  Beobachtung 
des  eigenen  Auges  vor  dem  Spiegel  lehrt. 

Die  Configuration  des  Conjunctivalsackes  hat  viele  Aehnlichkeit  mit 
derjenigen  des  Schultergelenkes ;  wie  dort  ist  ein  allseitig  beweglicher 
Kopf  —  hier  die  Vorderfläche  des  Bulbus  —  in  eine  schlaffe  Kapsel  ein- 
geschlossen. Am  Schultergelenk  sorgen  die  umliegenden  Muskeln  durch 
ihre  Insertionen  in  der  Kapsel  dafür,  dass  diese  letztere  sich  stets  in  die 
gleichen  zweckmässigen  Falten  legt.  Auch  hier  an  der  Conjunctiva  gehen 
einzelne  Faserzüge  von  den  Sehnen  der  Augenmuskeln  zum  submucösen 
der  Conjunctiva  bulbi  herunter J)  und  bedingen  dadurch  eine 
Stabilität  in   der  Entstehung   der  Fornixfalten,  wenn  auch  hier 


Gewebe 
gewisse 


Fi  sr.  112. 


Punct.  lacr.  sup. 
Plica  semilun. 
Carunc.  lacr. 
Punct.  lacr.  inf. 


der  ganze  Apparat  weit 
unvollkommener  ist,  wie 
dort.  Die  medianwärts 
von  der  Plica  semüu- 
naris  im  Grunde  des 
Thränensees  befindliche 
Conjunctivalfläche  ist 
unverschieblich  mit  dem 
unterliegenden  medialen 
Lidband  verwachsen ;  sie 
trägt  die  kleine  Carun- 
cula  lacrimalis,  ein  Ge- 
bilde, welches  sich  als 
platter  Hügel  über  das 
Niveau  der  Schleimhaut 
erhebt  und  von  keulen- 
förmiger Gestalt  ist.  Ihr 
spitzes  Ende  wendet  die 

Thränencarunkel  nach  unten,  dasselbe  verbirgt  sich  unter  dem  unteren  Augen- 
lid und  wird  nur  sichtbar,  wenn  man  das  letztere  abwärts  zieht  (Fig.  112). 
Die  Oberfläche  der  Carunkel  erscheint  uneben,  wie  mit  kleinen  Nadelstichen 
bedeckt. 

Aeusseres  und  inneres  Blatt  der  Bindehaut  liegen  dicht  auf  einander, 
sie  sind  nur  durch  einen  capillaren  Spalt  von  einander  getrennt.  Da  nun 
die  Conjunctiva  bulbi  die  Form  des  Augapfels  wiederholt,  so  wird  dies  auch 
die  Conjunctiva  palpebrarum  thun  müssen;  sie  grenzt  mit  ihrer  Rückseite  oben 
an  die  Sehne  des  Levator  palp.  S.  und  hat  im  Uebrigen  die  Fascienzipfel  der 
anderen  Augenmuskeln  unter  sich.  Erst  bei  Beginn  des  Tarsus  schliesst  sich 
die  Conjunctiva  dem  Lid  selbst  innig  an  und  verwächst  alsbald  untrennbar 
mit  demselben,  so  dass  hier  seröse  und  blutige  Ergüsse  in  ein  submucöses 
Gewebe  schon  deshalb  nicht  vorkommen  können,  weil  ein  solches  eben 
nicht  vorhanden  ist. 


Geöffnetes  Auge,  die  beiden  Lider  mit  Haken  aus  einander  gezogei: 


!)  Vergl.  Waldeyer  in  Gr äfe - Sämiscli'  Handb.  I,  S.  241. 
Merkel,  Anatomie.    I.  14 
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Wenn  zwar  die  drei  Theile  der  Bindehaut,  C.  palpebr.  Fornix  c.  und 
C.  bulbi  ein  gemeinsames  Ganze  darstellen,  so  zeigen  sie  unter  dem  Ein- 
fluss  ihrer  ganzen  Lage  doch  wieder  so  specifische  Unterschiede,  dass  die- 
selben nicht  nur  anatomisch  ins  Gewicht  fallen,  sondern  auch  pathologische 
Eigentümlichkeiten  im  Gefolge  haben.  Die  Conjunctiva  palpebr.  geht  am 
Lidrande  aus  der  äusseren  Haut  allmälig  hervor,  wie  etwa  die  Schleimhaut 
des  Mundes  aus  der  Haut  der  Lippe ;  die  Papillen  der  Cutis  setzen  sich 
noch  eine  kurze  Strecke  auf  die  Schleirnhautnäche  fort  und  hören  mit  dem 
oben  schon  erwähnten  Randschling ensaum  (Fuchs)  auf.  Die  untrennbar 
mit  der  Bandscheibe  verbundene  Conjunctiva  tarsi  zeigt  eine  scheinbar  ganz 
straffe  und  glatte  Oberfläche,  doch  ergiebt  sich  bei  näherer  Betrachtung  mit 
der  Vergrösserungslinse,  dass  dieses  Ansehen  ein  trügerisches  ist,  dass  sie 
vielmehr  von  einem  System  kleinster  Rinnen  und  Grübchen  durchzogen  wird, 
welche  so  dicht  stehen,  dass  sie  der  Schleimhaut  ein  mattes  und  sammet- 
artiges  Ansehen  verleihen.  Diese  Rinnen  sind  auf  dem  grössten  Theil  der 
Bandscheibe  unregelmässig,  nur  unmittelbar  hinter  dem  Lidrande  stellen 
sie  sich  parallel  in  verticaler  Richtung  auf.  An  dem  angewachsenen  Rande 
des  Tarsus  werden  sie  gröber,  leichter  sichtbar  und  umgrenzen  stärker 
hervorragende  Schleimhautinseln.  Neben  ihnen  kommen  noch  zweifellos 
tubulöse  Drüsen  vor1)-  Beide,  Rinnen  und  Tubuli,  gehen  ganz  allmälig  in 
einander  über  und  können  sich  gegenseitig  vertreten,  so  dass  es  erlaubt  ist, 
in  beiden  secernirende  Organe  zu  sehen  2).  Das  Epithel  der  Einsenkungen 
ist  demgemäss  modificirt  ;  während  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  tarsi 
ein  unregelmässiges,  mehrschichtiges  Epithel  zeigt,  dessen  oberste  Zellen 
bald  cylindrisch,  bald  cubisch  sind,  findet  sich  in  den  Einsenkungen  ein 
sehr  regelmässiges ,  zweischichtiges  Cylinderepithel  vor.  Die  Schleimhaut 
selbst  ist  von  adenoidem  Gefüge,  d.  h.  mit  Lymphkörperchen  durchsetzt, 
doch  schwankt  die  Menge  dieser  letzteren  beträchtlich. 

1  bis  3  mm  jenseits  des  angewachsenen  Randes  des  Tarsus  ändert 
sich  die  Zusammensetzung  der  Bindehaut  in  der  Art,  dass  nun  das  mit 
Becherzellen  vermischte  Epithel  regelmässige  cylindrische  Form  annimmt, 
dass  in  der  Mucosa  selbst  viele  elastische  Fasern  auftreten,  und  dass  zu- 
weilen echte  Gefässpapillen  sichtbar  werden.  Die  kleinen  Fältchen  der 
Tarsalgegend  glätten  sich  aus,  und  das  submucöse  Gewebe  erscheint  immer 
lockerer  und  verschieblicher.  Der  Fornix  selbst  zeigt  in  sein  submucöses 
Gewebe  Drüsen  eingebettet,  welche  den  Thränendrüsen  ganz  gleich  gebaut 
sind,  und  als  abgesprengte  Acini  derselben  aufgefasst  werden  können.  Sie 
sind  klein,  erreichen  wohl  niemals  einen  Durchmesser  von  1  mm  und  sind 
daher  an  der  normalen  Conjunctiva  ohne  Präparation  niemals  aufzufinden. 
Sie  lösen  sich  gewissermaassen  vom  medialen  Ende  der  eigentlichen  Thränen- 
drüse  ab,  und  zerstreuen  sich  in  abnehmender  Zahl  nach  dem  medialen 
Augenwinkel  hin.  In  der  Nähe  des  letzteren,  wo  Fornix  und  Ende  des 
Tarsus  einander  nahe  rücken,  treten  sie  auch  auf  den  letzteren  über  und 
werden  dann  in  seinem  convexen  Ende  über  den  Tarsaldrüsen  in  geringer 


!)  He  nie' sehe  Drüsen. 

2)  Baumgarten,  Gräfe's  Archiv.  XXVI,  1,  S.  122. 
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Menge  gefunden.  Im  Bereich  des  unteren  Lides  sind  sie  sehr  spärlich, 
werden  dort  sogar  oft  auch  gänzlich  verinisst. 

Was  die  Conjunctiva  bulbi  anlangt,  so  wandelt  sich  auf  ihr  das 
Epithel  zu  einem  geschichteten  Plattenepithel  um.  Die  bindegewebige  Mucosa 
und  Submucosa  erhält  sich  ihre  Structur  bis  zum  Rande  der  Cornea.  Unmittel- 
bar vor  demselben  verwachsen  beide  unverschieblich  mit  der  Oberfläche  der- 
Sclera,  und  endigen  entweder  ganz  glatt  zugeschärft,  oder  mit  einem  leich- 
ten, die  Cornea  umgebenden  Wulst,  dem  Limbus  conjunctivae1).  Derselbe 
enthält  Gefässpapillen  in  grösserer  Zahl.  Ueber  die  Cornea  hin  erstreckt  sich 
nach  der  gewöhnlichen  Auffassung  nur  das  Epithel  der  Bindehaut,  doch 
lässt  sich  nicht  bestreiten,  dass  vom  Rande  her  auch  Fasern  der  binde- 
gewebigen Conjunctiva  in  die  obersten  Lagen  der  Cornea  propria  übergehen 
und  dass  man  somit  von  einer  Conjunctiva  corneae  zu  sprechen  berechtigtist2)- 

In  der  Bindehaut  im  Allgemeinen,  mit  Ausnahme  der  Conj.  tarsi,  finden 
sich  nicht  selten  einzelne  Fettzellengruppen;  eine  besonders  ansehnliche 
zeigt  sich  oft  als  makroskopisch  sichtbares  Häufchen  3)  bei  älteren  Personen 
an  dem  medialen  Umfang  des  Limbus.  —  Wie  in  der  Conj.  tarsi,  so  ist 
auch  in  der  übrigen  Bindehaut  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Infiltra- 
tion von  Lymphkörperchen  vorhanden.  Dieselben  können  sich  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  zu  follikelartigen  Haufen  ansammeln. 

Die  Caruncula  lacrimalis  endlich  zeigt  im  Wesentlichen  die  Structur 
der  äusseren  Haut.  Aus  ihrer  Oberfläche  ragen  wenige  (13  bis  15)  sehr 
zarte  und  farblose  Härchen  heraus,  welche  das  erwähnte,  Nadelstichen 
gleichende  Aussehen  bedingen.  Sie  sind  mit  sehr  grossen  Haarbalgdrüsen 
versehen,  welche  man  eben  noch  mit  blossem  Auge  als  weissliche  Punkte 
erkennen  kann.  Die  Richtung  der  Haare  kann  auch  hier,  wie  bei  den 
Cilien,  durch  falsche  Einpflanzung  eine  fehlerhafte  sein  und  dauernde  Rei- 
zung im  Inneren  des  Conjunctivalsackes  veranlassen.  Von  den  neben  der 
Carunkel  befindlichen  Thränenpunkten  wird  unten  die  Rede  sein. 

Von  Alter sunter schieden  der  Conjunctiva  ist  hervorzuheben,  dass 
in  der  Jugend  die  lymphoide  Substanz  weniger  ausgebildet  zu  sein  pflegt, 
wie  in  späteren  Jahren.  Im  Alter  hinwiederum  kann  sich  die  Fettan- 
häufung an  der  medialen  Seite  des  Limbus  so  weit  vergrössern,  dass  sie  ein 
halbmondförmiges  Polster  darstellt. 

Varietäten.  Von  Heule  (Handb.  d.  Anat.  2.  Aufl.,  Bd.  II,  S.  732)  wird 
erwähnt,  dass  ihm  einmal  im  Fornix  des  unteren  Augenlides  ein  paar  säckchen- 


J)  Annutus  conjunct. 

2)  J.  Arnold  (die  Bindehaut  der  Hornhaut  und  der  Greisenbogen,  1860), 
Waldeyer  (1.  c.)  und  Kölliker  (Entwickelungsgesch.  2.  Aufl.,  S.  697)  betonen, 
gestützt  auf  die  Befunde  der  Entwicklungsgeschichte,  die  Existenz  einer  Conjunc- 
tiva corneae.  Arnold  sagt  sogar  (Entwickelung  des  Auges  1874,  S.  52):  „Wer 
bestreitet,  dass  die  Conjunctiva  auf  die  Cornea  sich  foi'tsetzt,  ist  auch  nicht  be- 
rechtigt, eine  Fortsetzung  des  Conjunctivalepithels  auf  die  Cornea  anzunehmen". 
Und  in  der  That  sprechen  ja  nicht  bloss  entwickelungsgeschichtliche  Gründe,  son- 
dern auch  pathologische  für  eine  Conj.  corneae,  indem  die  Betheiligung  der  Horn- 
haut an  Hauterkrankungen  verschiedener  Art  ganz  gleichartig  mit  der  der  Con- 
junctiva einhergeht.  Unten  bei  Betrachtung  der  Hornhaut  wird  davon  übrigens 
noch  weiter  die  Rede  sein. 

3)  Pinguecula  autt. 

14* 
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förmige  Drüsen  vorgekommen  seien,  welche  den  von  Manz  zuerst  beschriebenen 
Drüsen  glichen ,  wie  sie  bei  einer  Reihe  von  Säugethieren  regelmässig  um  den 
Limbus  conjunctivae  vorkommen.  —  Giacomini  (Annotazioni  sopra  Vanat.  del 
negro  1878,  1882,  1884)  berichtet,  dass  er  in  fünf  Fällen  unter  1096  untersuchten 
Augen  in  der  Plica  seminularis  ein  Knorpelstreifchen  gefunden  habe ,  wie  es  nor- 
maler Weise  bei  vielen  Säugern  in  oft  erheblicher  Grösse  vorkommt.  — Bei  Negern 
scheint  das  Knorpelchen  nach  G-i  ac  o  m  in  i '  s  Untersuchungen  constant  zu  sein. — 
Derselbe  Forscher  theilt  mit,  dass  er  einmal  an  der  medialen  Seite  der  Plica 
semilunaris  und  ein  anderes  Mal  in  der  Thränencarunkel  eine  kleine  acinöse 
Drüse  gefunden  habe.  Er  denkt  daran,  dieselbe  mit  der  bei  vielen  Thieren  in 
derselben  Gegend  vorkommenden  Härder' sehen  Drüse  in  Zusammenhang  zu 
bringen.  Ich  selbst  würde  nach  der  Beschreibung  eher  daran  denken,  sie  als 
die  äussersten  Vorposten  der  beschriebenen  accessorischen  Thränendrüsen  an- 
zusehen. 

Ein  Object  fortdauernder  Meinungsverschiedenheiten  bilden  die  Lymphfollikel 
der  Bindehaut,  indem  sie  der  eine  Beobachter  leugnet,  der  andere  behauptet.  Wer 
zablreiche  menschliche  Organe  untersucht  hat,  der  weiss,  dass  gerade  sie  allent- 
halben eine  Rolle  spielen.  Bald  sind  sie  kaum  zu  finden ,  bald  tauchen  sie  an 
irgend  einer  Stelle  in  unerwartetster  Weise  auf.  Man  darf  nur  an  ihre  äusserst 
verschiedene  Ausbildung"  im  Darmcanal  erinnern.  Die  kleinen  Gebilde  schlecht- 
weg in  die  Reihe  pathologischer  Producte  zu  verweisen,  wie  es  von  manchen  For- 
schern geschieht,  ist  ganz  unberechtigt.  Wir  kennen  ihre  Function  noch  viel  zu 
wenig,  um  ein  so  absprechendes  Urtheil  über  sie  zu  fällen.  Findet  man  die  Folli- 
kel in  einer  Bindehaut,  deren  ganze  Structur  nichts  Pathologisches  erkennen  lässt, 
dann  wird  man  auch  nicht  umhin  können,  sie  hier  wie  anderwärts  als  normale 
Gebilde  anzusehen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  ausführlich  zu  erörtern,  was  man 
unter  einem  Lymphfollikel  zu  verstehen  hat;  doch  muss  erwähnt  werden,  dass  ein 
gutes  Theil  der  erwähnten  Meinungsverschiedenheiten  dadurch  hervorgerufen  wird, 
dass  die  einen  von  einem  Follikel  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung 
verlangen,  die  anderen  schon  mit  einer  stärkeren  Anhäufung  von  Lymphkörperchen 
zufrieden  sind ,  welche  diffus  in  die  Umgebung  übergeht.  Ich  stimme  besonders 
Baum  garten1)  vollkommen  bei,  welcher  betont,  dass  es  in  jedem  gesunden 
Augenlid  solche  Haufen  in  zahlreicher  Menge  gebe,  dass  sich  dieselben  aber  nicht 
in  voller  Schärfe  gegen  das  umgebende  Parenchym  abgrenzen  lassen. 

Die  Blutgefässe  der  Conjunctiva2)  müssen  der  entwickelungs- 
geschichtlichen  Stellung  der  Membran  zu  Folge  von  den  Lidern  und  der 
äusseren  Haut  stammen.  So  weit  sie  auf  dem  Tarsaltheil  derselben  verlaufen, 
wurden  sie  schon  oben  beschrieben,  da  sie  dort  in  engster  Beziehung  zu 
den  äusseren  Lidgefässen  stehen.  Auch  die  Gefässäste  aller  übrigen  Theile 
der  Bindehaut  entstammen  den  Palpebralarterien  und  treten  von  der 
medialen  wie  lateralen  Seite  heran.  Sie  sind  zahlreich,  baumförmig  verästelt 
und  gehen  in  ein  weitmaschiges  Capillarnetz  über;  je  weiter  vom  Tarsus 
ab,  um  so  unbedeutender  werden  die  Gefässe,  so  dass  auch  die  rothe  Farbe 
immer  heller  wird.  In  dem  Fornix  noch  einigermaassen  vorhanden,  ver- 
schwindet sie  auf  der  Conjunctiva  bulbi  ganz  und  tritt  auch  bei  hyperä- 
mischen  Zuständen  daselbst  nicht  besonders  stark  zu  Tage.  Mit  den  Arte- 
rien laufen  je  eine  oder  zwei  Venen,  welche  sich  schliesslich  in  die  kleinen 


x)  Baumgarten,  Gräfe's  Arch.  XXVI,  1,  S.  122. 

2)  Ihrer  Schilderung  muss  ebenso  wie  unten  die  der  Gefässe  des  Augapfels 
völlig  der  classischeu  und  erschöpfenden  Darstellung  Leb  er'  s  in  Gräfe  -  Sämisch' 
Handb.  Bd.  II,  an  zahlreichen  Stellen  sogar  wörtlich,  folgen.  Dort  findet  man  auch 
die  übrige  Literatur,  sowie  den  Nachweis  über  die  früheren  Arbeiten  desselben 
Autors. 
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Stäminchen  vereinigen,  die  das  Blut  oben  nach  den  mit  den  Venen  der 
Orbita  in  Verbindung  stehenden  Aesten,  unten  in  die  Anfänge  der  Vena 
facialis  abführen.  Die  Gefässe  sind  sämmtlich  mit  der  Conjunctiva  bulbi 
selbst  verschieblich.  Sie  bieten-  also,  wie  man  sieht,  im  Ganzen  wenig  des 
Bemerkenswerthen. 

Zu  diesen  der  Conjunctiva  selbst  gehörigen  Gefässen  kommen  aber  an 
dem  Scleraltheil  derselben  noch  andere,  tiefer  liegende,  welche  dieser 
Membran  nicht  eigentlich  zuzurechnen  sind,  welche  vielmehr  unter  ihr  lie- 
gen ,  dem  Gefässsystem  im  Inneren  der  Orbita  angehören  und  der  grossen 
Durchsichtigkeit  der  Bindehaut  wegen  nur  durch  diese  durchschimmern. 
Wenn  sie  aber  auch  in  erster  Linie  dem  Augapfel  selbst  angehören,  so 
treten  sie  doch  mit  den  Conjunctivalgefässen  im  engeren  Sinne  in  anasto- 
motische  Verbindung  und  tragen  daher  das  Ihrige  zur  Versorgung  dieser 
Membran  bei,  wie  auch  umgekehrt  die  von  den  Lidern  stammenden  Aeste 
Blut  nach  dem  Bulbus  hin  senden  können.  Diese  tiefen  Gefässe  sind  die  vorde- 
ren Ciliararterien ;  sie  sind  schon  bei  flüchtigster  Betrachtung  wahrzunehmen, 
während  man  die  eigentlichen  Conjunctivalgefässe  ')  erst  bei  aufmerksamerer 
Besichtigung  erkennt  und  nur  mit  der  Lupe  genauer  verfolgen  kann;  die 
Ciliararterien  sind  von  mehr  carminrother  Färbung,  erweisen  sich  als 
unverschieblich  und  tauchen  im  hinteren  Umfange  der  Scleralbindehaut  auf. 
Sie  verlassen  dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln,  um  zur  Oberfläche 
der  Sclera  zu  gelangen ;  man  hat  sie  deshalb  auch  oben  und  unten,  medial 
und  lateral  zu  suchen  (Fig.  112).  Von  jeder  Sehne  kommen  in  der  Regel 
zwei,  von  lateralwärts  her  gewöhnlich  nur  ein  Stämmchen.  Sie  sind  meist 
stark  geschlängelt,  vorzüglich  diejenigen  der  medialen  Seite,  und  theilen  sich 
nun  in  zwei  bis  drei  Aeste,  welche  —  nicht  immer  auch  deutlich  mit  blossem 
Auge  sichtbar  —  bogenförmige  Anastomosen  austauschen.  Ihr  Ende  finden 
sie  in  einer  Entfernung  von  1  bis  3  mm  vom  Hornhautrande,  wo  sie  wie 
abgeschnitten  aufhören.  Sie  senken  sich  daselbst  in  die  Sclera  ein ;  ihr 
Durchtrittspunkt  ist  dadurch  auch  am  Lebenden  deutlich  gemacht,  dass  er 
von  einigen  dunklen  Pigmentzellen  umrahmt  ist. 

Aus  den  erwähnten  Verbindungsbogen  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes 
entspringen  in  regelmässigen  Abständen  zahlreiche,  sehr  feine,  gestreckt 
verlaufende  Aestchen,  welche  einerseits  Zweige  zum  Hornhautrande  senden, 
andererseits  aber  diejenigen  Aeste  zur  Bindehaut  abgeben,  welche  mit  den 
eigentlichen  Conjunctivalgefässen  anastomosiren.  Sie  treten,  schlingen- 
förmig  umbiegend,  als  vordere  Bindehautarterien  (Leber  und  van  W o er- 
den 2)  zur  Conjunctiva  hinüber,  verlaufen  in  dieser  nach  rückwärts  (vom 
Hornhautrande  sich  entfernend)  und  lösen  sich  theils  in  das  Capillarnetz  der 
Bindehaut  auf,  theils  hängen  sie  mit  den  von  dem  Fornix  herkommenden 
hinteren  Bindehautarterien  zusammen. 

Die  zu  den  beschriebenen .  Arterien  gehörigen  vorderen  Ciliarvenen 
sind  meist  in  etwas  grösserer  Zahl  vorhanden  (2  bis  3  über  jeder  Sehne) 
und  sind  so  klein,  dass  sie  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit  stehen.  Bei 


J)  Leb  er 's  hintere  Bindeliautgefässe. 

2)  Bydrage  tot  de  Kennis  der  uitwendig  zigtbare  Vaten  van  het  Oog.  Diss. 
Utrecht  1864. 
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vorhandener  Hyperämie  werden  sie  aber  stark  ausgedehnt  und  sehr  deut- 
lich sichtbar;  sie  zeigen  sich  dann  stärker  verzweigt  als  die  Arterien, 
gleichen  ihnen  aber  im  Allgemeinen.  Im  Bereich  dieser  Venen  befindet 
sich  auch  auf  der  Oberfläche  der  Sclera  ein  plexusartiges  venöses  Netz,  wel- 
ches nicht  allein  die  Verbindung  ihrer  gröberen  und  feineren  Verzweigungen 
darstellt,  sondern  auch  ausserdem  noch  ein  ziemlich  dichtes  Netz  von 
capillären  Venenmaschen  zeigt,  es  ist  dies  das  episclerale  Gefässnetz. 
Dasselbe  nimmt  eine  Breite  von  5  bis  6  mm  rings  um  die  Hornhaut  ein, 
um  hinten  in  die  abführenden  Venen  überzugehen.  Man  kann  es  zwar 
an  einem  gesunden  Auge  nicht  sehen,  doch  beansprucht  es  deshalb  eine 
Bedeutung,  weil  es  durch  seine  starke  Füllung  bei  Entzündungen  der  Sclera 
an  dieser  Stelle  eine  röthliche  Färbung  verleiht. 

Zum  Schluss  sei  noch  einmal  zusammenfassend  wiederholt,  dass  also 
nach  dem  Gesagten  bei  hyperämischen  Processen  und  Entzündungen  dreier- 
lei Erscheinungen  an  der  Conjunctiva  bulbi  beobachtet  werden  können. 

1)  Füllung  der  verschieblichen  Conjunctivalgefässe  :  unbedeutende  Röthung. 

2)  Füllung  der  vorderen  Ciliarvenen :  dentritisch  verzweigte  Gefässe  in 
der  Peripherie,  radiär  gestellte  feine  Aeste  um  den  Hornhautrand.  3)  Fül- 
lung des  episcleralen  Netzes  :  röthliche  diffuse  Färbung  der  Sclera. 

Die  Lymphgefässe  der  Conjunctiva,  so  weit  ihrer  nicht  oben  (S.  204) 
schon  gedacht  wurde,  nehmen  Lymphe  aus  der  Hornhaut  und  den  Maschen- 
räumen der  Conjunctiva  selbst  auf 1).  Sie  bilden  um  den  Hornhautrand 
ein  kleinmaschiges  Netz  enger  Gefässe,  welches  nach  der  Peripherie  hin 
weiter  wird,  sowohl  was  die  Maschen  wie  das  Gefässkaliber  anlangt.  End- 
lich sammeln  sich  die  Gefässe  in  Stämmchen,  welche  nach  den  beiden 
Augenwinkeln  hin  verlaufen  (Teichmann2). 

Die  Nerven  der  Conjunctiva  werden  von  denen  der  Lider  (s.  oben) 
abgegeben,  und  es  sei  nur  speciell  hervorgehoben,  dass  sich  der  N.  lacry- 
malis  an  der  Innervation  der  Bindehaut  mehr  betheiligt,  als  an  der  der 
Lider ;  von  hinten  her  treten  auch  einige  Zweige  der  Ciliarnerven  durch 
die  Sclera,  5  bis  6  mm  vom  Hornhautrande  entfernt,  an  die  Bindehaut  heran 
(Sappey,  Traite  d'anat.).  Sie  bilden  einen  reichen  Plexus  und  endigen  in 
Tastkörperchen  oder  frei  im  Epithel.  In  der  Thränencarunkel  endigen  sie 
an  den  dort  befindlichen  Haarbälgen  3). 

Varietäten  im  Gefäss-  und  Nervenverlauf  sind  zahlreich.  Sie  sind  im  All- 
gemeinen belanglos,  nur  mag  erwähnt  werden  ,  dass  zuweilen  eine  vordere  Ciliar- 
arterie  von  den  Lidarterien  abgeht ;  sie  verläuft  in  der  Bindehaut  rückwärts  und 
tritt  erst  an  ihrer  Perforationsstelle  an  die  Sclera. 

Auch  der  merkwürdigen  Angabe  Krehbiel's  (1.  c.  S.  15)  sei  hier  gedacht, 
dass^er  auf  dem  Thränensacke  und  unmittelbar  nach  hinten  von  der  Einmün- 
dungssteile der  Thränencanälchen  mehrmals  eine  kleine  Lymphdrüse  habe  liegen 
sehen. 

Die  Nervenendkörperchen  in  der  Conjunctiva  haben  zu  vielen  Controversen 
Veranlassung  gegeben.  Ihr  Entdecker,  W.  Krause,  nimmt  an,  dass  die  Fasern 
innerhalb  der  von  ihm  beschriebenen  Körperchen  frei  endigen,  während  ich  selbst 
ihre  Endigung  in  Zellen  vertrete.    Auch  die  neueren  Publicationen  haben  mir 

1)  Leber,  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1866. 

2)  Das  Saugadersystem.  Leipzig  1861. 

3)  Ciaccio,  Moleschott's  Unters,  zur  Naturlehre.  Bd.  9,  1876. 
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keine  Veranlassung  gegeben,  von  meinen  Ansichten  abzugehen.  —  Schwalbe 
(1.  c.  S.  18)  ist  im  Irrthum,  wenn  er  sagt,  dass  ich  den  Versuch  machte,  die  End- 
kolben des  Menschen  und  der  Affen  im  Allgemeinen  von  denen  der  übrigen  Thiere 
abzutrennen;  nur  die  in  der  Bindehaut  vorkommenden  Endkörperchen  sind 
beim  Menschen  wie  die  Tastkörperchen  gebaut,  von  den  an  anderen  Körperstellen 
vorkommenden  Endkolben  habe  ich  nirgends  gesprochen. 

e.  Thränenapparat. 

Der  Thränenapparat  besteht  aus  zwei  durch  den  Conjunctivalsack  von 
einander  getrennten  Theilen,  der  Thränendrüse  mit  ihren  in  den  Bindehaut- 
sack mündenden  Ausführungsgängen  einerseits  und  den  aus  demselben 
hervorgehenden  Ableitungs wegen  andererseits.  Will  man  daher  mit  pedan- 
tischer Genauigkeit  verfahren,  dann  hat  man  die  Drüse  mit  dem  Inhalt  der 
Orbita,  die  Thränenwege  aber  als  etwas  Besonderes  für  sich  zu  beschreiben. 
Ihre  physiologische  Zusammengehörigkeit,  sowie  ihre  Zwischenstellung, 
hier  zwischen  Orbita  und  Conjunctivalsack,  dort  zwischen  Conjunctivalsack 
und  Nase,  rechtfertigen  es  jedoch,  sie  mit  einander  zusammenzufassen 
und  unmittelbar  an  die  Betrachtung  der  Bindehaut  anzureihen. 

cc.  Thränendrüse. 

Die  Thränendrüse  zeigt  eine  rosenrothe  Färbung  und  ist  ein  Organ 
von  ausgesprochen  lappigem  Bau.  Sie  besteht  aus  zwei  ziemlich  scharf 
von  einander  geschiedenen  Theilen,  welche  sowohl  nach  ihrem  Gefüge,  wie 
nach  ihrer  topographischen  Lage  von  einander  zu  trennen  sind.  Man 
nennt  sie  obere  x)  und  untere 2)  Thränendrüse.  Die  erstere  ist  erheblich 
grösser;  sie  stellt  einen  wohlbegrenzten  ovalen  Körper  dar,  mit  einer  oberen 
convexen  und  einer  unteren  schwach  concaven  Fläche,  mit  einem  vorderen, 
meist  ziemlich  scharfen  und  einem  hinteren  mehr  oder  weniger  abgerundeten 
Rande.  Ihre  Dimensionen  sind  ausserordentlich  wechselnd  und  wenn  ich 
ihre  Länge  zu  20  mm,  ihre  Breite  zu  11  bis  12  mm,  ihre  Dicke  zu  5  mm 
angebe,  so  sind  dies  Mittelzahlen,  welche  allerdings  sehr  oft  zutreffen, 
welche  sich  aber  im  Einzelfall  auch  wohl  als  unzuverlässig  erweisen  können. 
Besonders  wird  man  nicht  ganz  selten  grösseren  Zahlen  begegnen.  Sie 
liegt  in  der  Fossa  gl.  lacrimalis  des  Stirnbeines  (s.  unten  Fig.  124),  welche 
sich  an  der  lateralen  Seite  des  Daches  der  Orbita  hinter  dem  Orbitalrande 
verborgen  befindet.  Die  Drüse  erreicht  mit  ihrem  vorderen  Umfange  diesen 
letzteren  und  stösst  hier  unmittelbar  an  die  Insertion  des  Septum  orbitale 
(s.  oben).  Medianwärts  grenzt  sie  an  den  Rand  des  Levator  palp.  sup., 
lateralwärts  reicht  sie  bis  zur  Sutura  zygomatico -frontalis,  nach  hinten 
verbirgt  sie  sich  im  Orbitalfett.  Die  Drüse  ist  also  nach  dem  Gesagten 
am  Abhänge  des  Daches  der  Orbita  zu  suchen,  da,  wo  sich  derselbe  zur 
seitlichen  Umgrenzung  der  Augenhöhle  herabsenkt.    Die  obere  Fläche  der 


J)  Gl.  innominata  Galeni;  Gl.  lacrymalis  orbitaria;  Portion  orbitaire  Sappey; 
Groupe  orbitaire  Beraud. 

2)  Gland.  congregatae  Monroi,  Gland.  lacrym.  accessor. ,  Gl.  lacr.  palpebr. 
Portion  palp.  Sappey,  Groupe  palp.  Beraud. 
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Drüse  ist  deshalb  zugleich  lateral  und  rückwärts,  die  untere  medial  und 
vorwärts  geneigt.  Mit  ihrer  unteren  Fläche  liegt  die  Drüse  auf  der  Fascien- 
brücke  auf,  welche  von  der  Trochlea  aus  und  in  der  Gegend  der  Nath 
zwischen  Stirn-  und  Jochbein  den  Orbitalrand  errreicht  (Fig.  113).  Man 
wird  nach  dem  Gesagten  nicht  zweifelhaft  sein  können,  dass  man  die  Drüse 
operativ  unfehlbar  erreichen  muss ,  wenn  man  einen  Schnitt  am  Rande 
der  Augenhöhle  hin  führt,  welcher  in  der  Gegend  unter  dem  Schwanz  der 
Braue  beginnt  und  an  der  Sut.  gygpmatico- frontalis  endet.  Man  muss  nach 
Durchschneidung  des  Septum- Ansatzes  direct  auf  den  vorderen  Rand  der 
Drüse  stossen.  Bei 'Geschwülsten  derselben  ist  auch  an  dieser  Stelle  ihr 
vorderer  Contur  zu  fühlen,  bei  stärkerer  Prominenz  selbst  zu  sehen.  Das 
Bindegewebe,  welches  die  Drüsenläppchen  von  einander  trennt,  verdichtet 
sich  auf  der  Oberfläche  zu  einer  Kapsel,  welche  jedoch  nicht  überall  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  ist.  Am  wenigsten  differenzirt  sie  sich 
oft  am  hinteren  Ende  der  Drüse,  wo  diese  im  Orbitalfett  verborgen  ist. 
Dasselbe  drängt  sich  so  zwischen  die  einzelnen  Läppchen  ein,  dass  es 
zuweilen  schwer  fällt,  die  Drüse  ganz  rein  zu  präpariren.  Am  deutlichsten 
ist  das  Kapselblatt  an  der  oberen,  etwas  lateralwärts  gerichteten  Seite  der 

Fig.  113. 


Gl.  lacr.  super. 
Are.  tendin. 
Gl.  lacr.  in/er. 


Tarsus 

Fensterschnitt  über  dem  lateralen  Umfang  des  Oberaugenhöhlenrandes.    Obere  und  untere 
Thränendrüse  mit  dem  sie  trennenden  Fascienblatt. 

Drüs-e,  so  weit  sich  nicht  Orbitalfett  über  sie  hinauf  schiebt,  entwickelt. 
Von  hier  aus  geht  das  Ligam.  Suspensorium  gl.  lacr  gm.  zur  Periorbita  hin. 
Dasselbe  besteht  aus  einer  variablen  Anzahl  straffer  Bindegewebsbündel 
und  ist  oft  recht  kräftig,  selbst  von  sehnenartigem  Glanz. 

Die  untere  Thränendrüse  ist  kleiner  als  die  obere.  Sie  stellt  einen 
flachen  Haufen  von  Läppchen  dar,  deren  Zahl  zwischen  15  und  40  schwankt 
(Sappey).  Die  Läppchen  bilden  kleine,  etwas  näher  vereinigte  Gruppen, 
zwischen  welchen  grössere  Zwischenräume  bleiben,  so  dass  mehrere  kleine 
flache  Drüschen  von  verschiedener  Gestalt  entstehen.  Ausserdem  sind 
einzelne  Acini  auch  ganz  isolirt  und  bilden  die  Uebergangsstufen  zu  den 
oben  beschriebenen  accessorischen  Thränendrüsen. 

Die  untere  Thränendrüse  wird  von  oben  her  durch  die  erwähnte  Fascien- 
brücke  gedeckt  und  von  der  oberen  Thränendrüse  getrennt  (Fig.  113). 
Wenn  sie  gut  entwickelt  ist,  überragt  sie  das  Fascienblatt  nach  hinten 
und  fliesst  dann  hier  mit  der  unteren  Fläche  der  oberen  Thränendrüse  zu- 
sammen.   Mit  ihrer  unteren  Fläche  ruht  sie  unmittelbar  auf  dem  Fornix 
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des  Conjunctivalsackes  auf  und  erstreckt  sich  mit  ihrem  vorderen  und  late- 
ralen Ende  his  dicht  an  den  lateralen  Augenwinkel  herab.  Ein  variables 
Läppchen  überschreitet  denselben  sogar  zuweilen  und  tritt  in  den  Bereich  des 
unteren  Lides  über  (Sappey,  Traite  etc.).  Ist  sie  geschwollen,  dann  sieht 
man  die  untere  Thränendrüse  vom  Fornix  conj.  aus  und  kann  sie  auch 
von  aussen  her  durch  das  Lid  über  dem  lateralen  Augenwinkel  fühlen. 

Will  man  sie  an  der  Leiche  sichtbar  machen,  dann  ist  es  am  bequem- 
sten, durch  einen  Scheerenschnitt  das  obere  Augenlid  gerade  in  seiner 
Mitte  sagittal  bis  zum  Orbitalrande  hin  zu  spalten,  den  lateralen  Lappen 
aufzuheben  und  die  Drüse  von  der  Conjunctiva  zu  befreien.  Da  diese 
Operation  am  Lebenden  aber  ihre  Schwierigkeiten  haben  möchte,  so  wird 
man  Arlt's  *)  Methode  nur  zustimmen  können,  nach  welcher  der  laterale 
Augenwinkel  nach  aussen  geschlitzt  und  dann  der  Schnitt  bogenförmig 
lateralwärts  und  nach  oben  verlängert  wird. 

Die  Ausführungsgänge  der  beiden  Thränendrüsen  sind  nicht  über 
einen  halben  Millimeter  dick ;  sie  sammeln  sich  aus  der  oberen  Abtheilung  zu 
drei  bis  fünf  Stück  (Sappey)  und  gelangen  hinter  dem  erwähnten  Fascien- 
blatt  in  den  Bereich  der  unteren  Drüse.  Hier  nehmen  sie  eine  Anzahl  von 
kleineren  Gängen  aus  der  letzteren  auf.  Andere  Thränengänge  derselben 
münden  in  variabler  Zahl  selbstständig  neben  den  Hauptgängen.  Während 
die  Hauptausführungsgänge  in  einer  ziemlich  regelmässigen  Linie  im  Fornix 
stehen,  sind  die  kleineren  unregelmässig  um  jene  gruppirt.  Sie  liegen  von 
der  äusseren  Haut  aus  gerechnet  in  einer  Tiefe  von  7  bis  9  mm;  man  hat  bei 
Wunden  dieser  Gegend  Fistelöffnungen  derselben,  welche  nach  aussen  führ- 
ten, beobachtet.  Cystenartige  Erweiterungen  eines  Thränendrüsenganges 
(Dakryops2)  müssen  nach  dem  Gesagten  immer  über  dem  lateral- oberen 
Umfang  des  Fornix  conj.  gelegen  sein. 

In  früherer  Zeit  glaubte  mau,  dass  der  Bulbus  nach  Exstirpation  der  Thränen- 
drüse  wegen  des  Mangels  der  Thränen  doch  zu  Grunde  geben  müsse ,  und  enun- 
cleirte  ibn  deshalb  sogleich  mit  der  Drüse.  Es  war  dies  ein  verhängnissvoller 
Irrthum.  Als  man  sich  entschloss,  den  Bulbus  stehen  zu  lassen,  bemerkte  man 
natürlich,  dass  die  Thränensecretion  nicht  sistirte.  Die  accessorischen  Thränendrüsen 
werden,  wenn  sie  die  alleinigen  Thränenerzeuger  sind,  eine  besondere  starke  Thä- 
tigkeit  entfalten.  Dass  die  Conjunctivalschleimhaut  selbst  Thränen  erzeugen  könne, 
wie  man  glaubte,  ist  wohl  auszuschliessen ;  ihre  ganze  Structur  deutet  darauf  hin, 
dass  sie  ausschliesslich  der  Schleimsecretion  vorsteht. 

Tillaux  (Traite  etc.  p.  221)  beschreibt  die  Kapsel  der  oberen  Thränendrüse 
als  einen  Hohlraum,  der  dadurch  entsteht,  dass  sich  die  Periorbita  in  zwei  Blätter 
spaltet,  deren  eines  oberhalb,  deren  anderes  unterhalb  der  Drüse  wegzieht  und  sie 
so  allseitig  einschliesst.  Dieser  Gelehrte  empfiehlt  im  Anschluss  an  diese  Beschrei- 
bung, die  Exstirpation  der  Drüse  in  der  Art  zu  machen,  dass  man  das  Periost  vom 
Dach  der  Orbita'  abhebt  und  durch  dasselbe  auf  die  Drüse  eingeht.  Es  wäre  dies 
eine  völlig  zu  verwerfende  Methode,  da  eine  Kapsel,  wie  die  von  Tillaux  be- 
schriebene, durchaus  nicht  existirt.  Die  Kapsel  ist  sehr  dünn  und  zart  und  um- 
giebt  die  Drüse  ganz  knapp. 

Die  Angabe  Schwalbe's  (1.  c.) ,  dass  von  der  Periorbita  aus  ein  Blatt  sich 
ablöse ,  welches  unter  Spaltung  in  die  obere  und  untere  Fläche  der  Kapsel  über- 


!)  Gräfe -Sämisch'  Handb.  Bd.  III,  S.  499. 

2)  Vergl.  Schirmer  in  Gräfe- Sämisch'  Handb.  Bd.  7. 
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gehe,  konnte  ich,  so  detaillirt,  weder  an  Präparaten  gewöhnlicher  Art,  noch  an 
Durchschnitten  bestätigen;  doch  ist  es  richtig,  dass  von  der  Periorbita  nicht  sel- 
ten Blätter  verschiedenen  Verlaufs  an  die  Drüsenkapsel  herantreten. 

ß.  Thränenwege. 

Die  Thränenwege,  welche  in  ihren  einzelnen  Theilen  von  sehr  ver- 
schiedener Weite  sind,  zeigen  sich  mit  einer  im  Lumen  glatten  und  normaler 
Weise  klappenlosen  Wand  ausgestattet.  Den  conjunctivalen  Eingang  stellen 
die  Thränenpunkte  dar,  an  welche  sich  die  Thränencanälchen,  der  Thränen- 
sack  und  der  Thränenschlauch  oder  Thränen  -Nasencanal  anschliessen. 
Von  dem  gesammten  Canalsystem  ist  am  Lebenden  ohne  weitere  Nachhülfe 
fast  gar  nichts  zu  sehen. 

1.  Thränenröhrchen. 

Die  Thränenpunkte  sind  kraterartige  Oeffnungen,  welche  auf  der 
Spitze  kleiner,  kegelartig  hervorragender  Erhöhungen,  den  Thränenpapillen, 

stehen.  Die  letzteren 
nehmen  die  mediale  Ecke 
der  beiden  Lider  ein 
und  sind  gerade  da  zu 
suchen,  wo  die  Band- 
scheibe zugespitzt  en- 
det und  das  Lid  in  die 
Umrandung  des  Thrä- 
nensees  umbiegt  (Figur 
114).  Sie  stehen  in 
der  unmittelbaren  Fort- 
setzung der  inneren 
Lippe  des  Lidrandes, 
dessen  mediales  Ende 
sie  eigentlich  bilden.  In 
Folge  dieser  Lage  sehen 
die  Gipfel  der  Thränen- 
papillen mit  ihren  Punkten  nach  hinten  und  schleifen  auf  der  Conjunctiva 
(Fig.  115).  Ist  das  Auge  geöffnet  und  der  Blick  gerade  nach  vorn  gerich- 
tet, dann  treffen  beide  Punkte  auf  die  Conjunctiva  bulbi  und  man  kann  sich 
schon  jetzt  davon  überzeugen,  dass  der  obere  weiter  nasalwärts  liegt  als  der 
untere.  Wegen  ihrer  nahen  Verbindung  mit  dem  ganzen  Lidapparat  und 
speciell  mit  dem  medialen  Lidbande  ist  ihre  seitliche  Bewegung  eine  ver- 
schwindend kleine,  weshalb  sie  nicht  in  der  Lage  sind,  den  Seitendrehungen 
des  Augapfels  zu  folgen.  Wendet  sich  der  Blick  nasenwärts ,  dann  tritt 
schliesslich  sogar  die  Hornhaut  unter  die  Thränenpunkte,  wendet  er  sich 
lateralwärts ,  dann  kommt  die  sich  verbreiternde  Plica  semilunaris  in  ihr 
Bereich.  Die  Thränenpunkte  sind  nur  durch  ihre  Lage  am  Rande  des  Thränen- 
sees  und  auf  der  Conjunctiva  zu  ihrer  physiologischen  Function  befähigt. 
Tauchen  sie  nicht  unmittelbar  in  die  sich  hier  sammelnde  Thränenflüssigkeit 
ein,  dann  können  sie  dieselbe  auch  nicht  aufnehmen  und  es  entsteht  Epiphora. 
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Schliessen  sich  die  Augen,  dann  legen  sich  die  Thränenpapillen  so 
neben  einander,  dass  sie  sich  unmittelbar  berühren,  und  zwar  liegt  die 
untere  an  der  lateralen  Seite  der  oberen,  diese  dicht  an  die  Carunkel  an- 
geschlossen, jene  durch  die  Breite  der  oberen  von  ihr  getrennt  (Fig.  115). 
Der  untere  Thränenpunkt  ist  6,5  mm,  der  obere  6  mm  weit  vom  Ende  des 
medialen  Augenwinkels  entfernt  x). 

Was  Structur,  Aussehen  und  Gestalt  der  Thränenpapillen  und  -  Punkte 
anlangt,  so  sind  erstere  durch  die  Structur  der  benachbarten  Bandscheiben 
einigermaassen  beeinflusst.  Sie  bestehen  wie  die  Tarsi  aus  fest  gefügtem 
hartem  Bindegewebe ,  so  dass  die  Oeffhungen 2) ,  welche  die  Punkte  dar- 
stellen ,  unveränderlich  klaffen  müssen  und  besonders  nicht  durch  die 
Contractionen  des  M.  orbicularis  ocidi  beeinflusst  werden  können,  um  so 
weniger,  als  die  Bündel  dieses  Muskels  den  Gipfel  der  Papillen  gar  nicht 
erreichen.  Der  Armuth  an  Blutgefässen  wegen,  welche  in  Zusammenhang 
mit  der  festen  Structur  der  Thränenpapillen  steht,  sind  dieselben  blasser 
als  die  Umgebung.  Die  beiden  Thränenpunkte  und  -  Papillen  sind  endlich 
unter  sich  in  ihrer  Gestalt  verschieden,  die  untere  Papille  ist  kürzer,  breiter 
und  gedrungener,  der  Thränenpunkt  weiter  (bis  0,3  mm).  Die  obere  Pa- 
pille ist  schlanker  und  höher  und  trägt  einen  engeren  Thränenpunkt 
(0,2  bis  0,25  mm  Durchmesser). 

Die  Thränencanälchen,  welche   sich   an   die   Thränenpunkte  an- 
schliessen,  sind  kleine  Röhren,  welche  in  der  Hautfalte,  die  den  Thränensee  um- 
grenzt, verlaufen.  Ihre 
'Flg'  115'  Richtung  ist  anfänglich 

eine  verticale;  nachdem 
sie  etwas  über  einen 
Millimeter  in  das  Innere 
des  Lides  eingedrungen 
sind,  biegen  sie  in  einem 
mehr  oder  weniger  stum- 
pfen Winkel ,  welcher 
sich  nach  Gerlach  (I.e.) 
beim  Erwachsenen  nie- 
mals bis  zu  einem  rech- 
ten erhebt,  medianwärts 

um  und  convergiren  nach  dem  Ende  des  Augenwinkels  hin  mehr  und  mehr 
(Fig.  116,  a.  f.  S.).  Hinter  dem  medialen  Lidbande  münden  die  Canälchen 
entweder  isolirt  in  einen  diverticelähnlichen  Hohlraum  der  Wand  des 
Thränensackes  oder  sie  vereinigen  sich  schon  vorher  zu  einem  kurzen 
unpaarigen  Endstück,  welches  in  den  Thränensack  eintritt.  Der  Verlauf  des 
horizontalen  Stückes  —  wenn  man  diesen  Ausdruck  gebrauchen  darf  —  ist 
bei  geöffnetem  Auge  ein  gebogener,  bei  geschlossenem  wird  er  gerade.  Die 
Thränenröhrchen  halten  sich  so  dicht  unter  der  Haut  des  Lidwinkels,  dass 


Carunc.  lacr. 


Augenlider  am  Fornix  conjunetiva  abgeschnitten  und  von  der 
Rückfläche  aus  betrachtet. 


J)  Gerlach,  Beitr.  zur  normalen  Anatomie  des  menschl.  Auges.  Leipzig  1880. 

2)  Ger  lach  (1.  c.)  weist  mit  Becht  daraufhin,  dass  dieselben  nicht  ganz  kreis- 
rund sind,  sondern  Ovale  darstellen,  deren  längerer  Durchmesser  dem  Lidrande 
parallel  steht. 


220 


Thränencanälchen. 


man  eine  eingeführte  schwarze  Borste,  selbst  eine  Metallsonde,  durchschim- 
mern sieht.  Die  ganze  Länge  der  Canälchen  vom  Thränenpunkt  bis  zum 
Thränensack  beträgt  wohl  niemals  mehr  als  einen  Centimeter  ]) ,  oft  einen 
bis  zwei  Millimeter  weniger. 

Das  Lumen  der  Thränencanälchen  wechselt  nicht  unerheblich.  Ihr 
Eingang  wird  von  einem  ganz  kleinen  Trichter  gebildet  (Foltz2).  In  der 
Tiefe  desselben  findet  sich  die  eigentliche  Eingangsöffnung  in  das  Canälchen. 
Sie  stellt  die  engste  Stelle  des  ganzen  Canälchens  dar  (Angnstia,  Gerlach) 
und  hat  einen  Durchmesser  von  0,08  bis  0,10  mm.  Von  hier  aus  erweitert 
sich  das  Canälchen  birnförmig,  und  bildet  einen  Blindsack,  an  dessen 
medialer  Seite  das  horizontale  Stück  des  Thränenröhrchens  beginnt.  Nach 


Fis\  Iii 


Heinlei n's  und  Gerlach's  Dar- 
stellung 3)  pflegen  zwei  Divertikel 
vorhanden  zu  sein,  erst  eine  spin- 
delförmige Erweiterung  dicht  unter 
dem  Ende  des  kleinen  Anfangs- 
trichters und  eine  zweite  an  der 
Umbiegungstelle  ,  welche  den  ei- 
gentlichen Blindsack  darstellt  (Figur 
117).  Das  horizontale  Canalstück 
hat  an  der  Leiche  ein  Lumen,  wel- 
ches gewöhnlich  einen  verticalen 
Spalt  von  0,6  mm  Länge  darstellt, 
indem  es  von  vorn  nach  hinten 
comprimirt  erscheint.  Ob  dieser 
Befund  auch  für  den  Lebenden,  bei  welchem  ein  steter  Thränenstrom  durch 
das  Canälchen  geht,  Geltung  hat,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Fig.  117  4). 


Lage  der  Thränenröhrchen  und  des  Thränensackes 
in  die  unverletzte  Augengegend  eingezeichnet. 


Sacc.  lacrym.  Punct.  lacrym. 

Schnitt  durch  ein  Thränencanälchen. 

Die  Thränencanälchen  können  bis  zu  1,5  mm  Durchmesser  ausgedehnt 
werden,  was  bei  der  Dünne  ihrer  Wandung  nicht  überraschen  kann. 

Das  gemeinschaftliche  Endstück  der  beiden  Canälchen  ist  verschieden 
lang;  von  einer  kaum  messbaren  Länge  kann  es  bis  zu  einer  Länge  von 


*)  Gr  erlach  (1.  c.)  giebt  für  das  horizontale  Stück  des  Thränenröhrchens 
6  bis  7  mm  an.    Luschka  (Anat.)  verzeichnet  im  Ganzen  10  bis  14mm. 

2)  Annal.  d'oculistique  1860. 

3)  Heinlein,  Gräfe's  Arch.  für  Ophth.  XXI,  ?,.;  Gerlach  1.  c. 

4)  Nach  Gerlach  Taf.  I,  Fig.  2. 


Thränencanälchen;  Altersversch.,  Varietäten. 
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mehr  als  2  mm  anwachsen.  Die  Weite  seines  Lumens  erreicht  die  Summe 
der  Lichtenmaasse  beider  Canälchen  nicht  (Fig.  117).  Die  Einmündung  der 
Thränenröhrchen  in  den  Thränensack  befindet  sich  in  der  transversalen 
Halbirungslinie  des  Lidbandes  und  zwar  nicht  genau  an  der  lateralen  Seite 
des  Sackes,  sondern  etwas  nach  hinten  (Lesshaft1). 

Die  Knickung  und  Krümmung  der  Canälchen,  welche  für  die  Einführung 
von  Instrumenten  recht  ungünstig  zu  sein  scheint,  ist  deshalb  von  geringer 
Bedeutung,  weil  durch  einen  lateral  gerichteten  Zug  am  Augenlid  die  Rich- 
tung des  Lumens  des  mit  nachgiebigen  Wänden  versehenen  Canälchens 
nahezu  zu  einer  geradlinigen  umgewandelt  werden  kann,  worauf  schon 
Heinlein  1.  c.  mit  Recht  aufmerksam  macht.  Die  Wand  der  Thränenröhr- 
chen setzt  sich  aus  einem  hohen,  geschichteten  Pflasterepithel  und  einer 
zarten,  mit  vielen  elastischen  Fasern  versehenen  Propria  zusammen  und  ist 
von  einem  Mantel  von  Muskelfasern  umhüllt,  welche  dem  M.  palpebralis 
angehören.  Sie  zeigen  nach  Krehbiel2)  einen  langgezogen  spiraligen  Verlauf. 
Am  Fuss  der  Papille  umgeben  sie  schlingenförmig  das  verticale  Canälchen- 
stück  und  bilden  so  um  dasselbe  einen  Sphincter.  Es  ist  zweifellos,  dass 
diese  Musculatur  bei  der  Contraction  des  M.  palpebralis  das  Lumen  der 
Thränenröhrchen  verengern  wird. 

Was  die  Altersverschiedenheiten  anlangt,  so  zeigen  die  jugend- 
lichen Thränenröhrchen,  abgesehen  von  ihrer  Kürze  und  Enge,  einen  regel- 
mässigen Verlauf  und  eine  scharf  ausgesprochene,  beim  Embryo  selbst 
rechtwinkelige  Knickung  in  ihrem  Anfangstheile  (Gerlach  1.  c).  Derselbe 
Autor  berichtet,  dass  man  zwar  an  Kindern  aus  dem  ersten  Lebensjahre 
Frontalschnitte  der  Thränencanälchen  gewinnen  kann,  welche  deren  ganzen 
Verlauf  erkennen  lassen,  dass  dies  aber  bei  Erwachsenen  deshalb  nicht  mehr 
möglich  sei,  weil  bei  ihnen  ausser  der  Krümmung  nach  oben  und  unten  auch 
eine  solche  nach  hinten,  der  Oberflächenkrümmung  des  Bulbus  entsprechend, 
vorhanden  ist.  In  höherem  Alter  zeigen  die  unteren  Augenlider  nicht  selten 
ein  geringes  atonisches  Ektropium,  welches  genügt,  den  Thränenpunkt 
ausser  Contact  mit  der  Conjunctiva  zu  bringen  und  dadurch  Epiphora  zu 
veranlassen  3). 

Varietäten  kommen  im  Bereich  der  Thränenröhrchen  vor,  sind  aber  nicht 
eben  häufig.  Was  zuerst  die  Thränenpapillen  betrifft,  so  differiren  sie  nach  Form 
und  Grösse  beträchtlich ;  sie  kommen  sich  bis  zu  3  mm  Höhe  und  darüber  er- 
heben, sie  können  umgekehrt  auch  fast  ganz  verstreichen.  —  Die  Thränenpunkte 
sitzen  nicht  immer  auf  der  Spitze  der  Papille,  sondern  können  auf  die  hintere  oder 
vordere  Seite  derselben  herabrücken  (Bochdalek4).  Eine  Verdoppelung  der 
Thränenpunkte  und  im  Anschluss  daran  der  Thränencanälchen  ist  selten,  ich  zähle 
vierzehn  in  der  Literatur  verzeichnete  Fälle 5).  Es  kann  dabei  das  accessorische 
Canälchen  blind  enden  (v.  Gräfe)  oder  auch  für  sich  in  den  Thränencanal  ein- 
münden.   Bochdalek  hat  sogar  drei  Thränenpunkte  an  einem  Lid  beobachtet. 


a)  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1868. 

2)  Die  Musculatur  der  Thränenwege  und  der  Augenlider.    Stuttgart  1878. 

3)  Sehr ey er,  Versuch  einer  vergl.  Anatomie  d.  Auges  u.  d.  Thränenorgane  d. 
M.  nach  Geschlecht  etc.  Leipzig  1810. 

4)  Bochdalek,  Prager  Vierteljahrsschrift  1866,  IL  Bd. 

5)  Vergl.  die  Artikel  von  mir  und  von  Schirmer  in  Bd.  I  und  VII  des  Hand- 
buchs von  Gräfe  -  Sämisch. 
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Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  unpaaren  Endstückes  der  Thränenröhrchen 
an  ihrem  medialen  Ende  hat  zu  zahlreichen  Erörterungen  Veranlassung  gegeben. 
Die  hartnäckige  Verteidigung  des  gemeinsamen  Endstückes  seitens  der  Franzosen 
und  die  ebenso  zähe  Bekämpfung  desselben  seitens  der  deutschen  Autoren  hat  so- 
gar Sappey  zu  der  Vermuthung  geführt,  dass  es  sich  um  nationale  Verschieden- 
heiten handle.  Dass  solche  vorkommen  können,  ist  keineswegs  von  der  Hand  zu 
weisen,  in  diesem  Falle  aber  scheint  mir  W.  Krause1)  am  richtigsten  zu  urthei- 
len,  wenn  er  sagt,  dass  sich  die  Differenz  einfach  aus  verschiedener  Auffassung- 
erklärt.  „Einige  rechnen  die  an  der  Einmündungsstelle  gelegene  kleine  Ausbuch- 
tung des  Thränensackes  zu  den  Thränencanälchen."  Dass  gelegentlich  wirklich 
ein  längeres  gemeinschaftliches  Endstück  vorkommt,  ist  durch  Gr  er  lach 's  (1.  c.) 
Schnitte  unzweifelhaft  erwiesen. 

Seit  ich  (Gräfe-Sämisch'  Handb.)  den  Sphincter  der  Thränenpapillen  beschrieb, 
Avurde  derselbe  von  allen  späteren  Untersuchern ,  mit  Ausnahme  von  Heinlein 
(1.  c.)  bestätigt;  dieser  Autor  zweifelt  an  der  Existenz  desselben.  Gerlach  (1.  c), 
welcher  sich  nach  ihm  am  ausführlichsten  über  den  Gegenstand  äussert,  giebt 
(Taf.  I,  Fig.  8)  eine  Abbildung,  welche  ganz  meinen  Beobachtungen  und  denjenigen 
meines  Schülers  Walzberg  (Bau  der  Thränenwege ,  Bostock  1876)  entspricht, 
doch  bemängelt  er,  dass  dieser  Sphincter  nicht  aus  reinen  Kreisfasern  zusammen- 
gesetzt sei.  Dem  möchte  ich  entgegnen,  dass  nirgends  ein  Sphincter  aus  quer- 
gestreifter Musculatur  existirt,  welcher  aus  solchen  besteht.  Dem  Einwand  Ger- 
lach's,  dass  der  in  Bede  stehende  Sphincter  nicht  in  der  Papille  enthalten  sei, 
möchte  ich  entgegnen,  dass  es  sich  dabei  lediglich  darum  handelt ,  was  man  Pa- 
pille nennt.  Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  dieselbe  stets  soweit  gerechnet, 
als  ein  horizontal  auf  den  Lidrand  geführter  Schnitt  nicht  den  eigentlichen  Lid- 
rand fasste,  sondern  ein  ovales  allseitig  freies  Stück  abschnitt.  Macht  man  succes- 
sive  Schnitte  der  Papille ,  dann  erhält  man  zuerst  nur  das  derbe  Bindegewebe  um 
den  Thränenpunkt,  dann  folgen,  wie  auch  ich  bestätigen  kann,  Schnitte,  welche 
nur  vorn  Musculatur  zeigen  ,  und  zuletzt  erst  tritt  der  geschlossene  Sphincter  auf. 
Ich  glaube,  dass  ich  mich  in  den  Thatsachen  mit  Ger  lach  in  vollster  Ueber- 
einstimmung  befinde. 

Hyrtl's2)  Beschreibung  des  Lumens  der  Thränencanälchen  als  spiralig  ge- 
wunden ,  kann  auch  ich  an  prall  gefüllten  Injectionspräparaten  bestätigen  (siehe 
Fig.  116);  doch  aber  möchte  ich  meine  obenstehende  Beschreibung  nicht  modifici- 
ren,  und  berufe  mich  auf  Walzberg's  Einwände  (1.  c.  Seite  34),  welchen  ich 
mich  anschliesse.  Es  handelt  sich  nur  um  variable  Falten,  welche  durch  die  for- 
cirte  Injection  eine  abnorme  Gestalt  annehmen.  Intra  vitam  und  auch  am  nicht 
injicirten  Präparat  ist  von  solchen  Spiralfalten  nichts  zu  bemerken.  Auch  die 
biegsamste  und  spitzeste  Borste  erleidet  bei  der  Einführung  niemals  eine  Hem- 
mung, sondern  geht  ganz  glatt  bis  in  den  Thränensack  durch,  was  beim  Vorhan- 
densein der  Falten  nicht  möglich  sein  würde. 

Ueber  die  anderen  in  den  Thränenröhrchen  beschriebenen  Klappen  soll  unten 
im  Zusammenhange  berichtet  werden. 


2.  Tliränenschlauch. 

Der  Thränenschlauch ,  in  welchen  die  Canälchen  in  der  beschriebenen 
Weise  einmünden,  wird  in  zwei  Theile  unterschieden,  den  Thränensack, 
welcher  den  orbitalen  Theil  desselben  darstellt,  und  den  eigentlichen  Thränen- 
gang,  welcher  durch  seinen  Knochencanal  verläuft  und  in  den  unteren  Nasen- 
gang mündet.  Beide  stehen  in  engster  Abhängigkeit  vom  Knochen ;  für  den 
allseitig  knöchern  begrenzten  Gang  ist  dies  selbstverständlich,  aber  auch  der 


J)  Handb.  d.  menschl.  Anat.  Bd.  III,  1880,  S.  126. 
2)  Corrosions -Anatomie.  Wien  1873. 
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Thränen sack  wird  durch  seine  nachher  zu  erörternden  Bedeckungen  gezwun- 
gen, sich  ganz  nahe  an  den  Knochen  anzuschliessen ,  weshalb  für  den  Ver- 
lauf des  Thränenschlauches  die  Richtung  des  Knochencanals  und  der  Fossa 
lacrimalis  vollkommen  ausschlaggebend  ist.  Betrachtet  man  eine  Reihe  von 
Schädeln,  dann  sieht  man,  dass  diese  Richtung  individuell  ganz  erheblich 
differirt  und  markirt  man  sich  dieselbe  durch  ein  eingeführtes  Papierröll- 
chen, welches  der  Wand  allseitig  anliegt,  dann  kann  man  sehen,  dass  die 
Richtung  nach  zwei  Seiten  hin  von  der  Yerticalen  abweicht  oder  doch  ab- 
weichen kann.  Für  den  Verlauf  in  der  Frontalebene  kommt  es  darauf  an, 
in  welchem  Verhältniss  einerseits  die  Breite  des  Nasenrückens  oder  die  Ent- 
fernung der  beiden  Lidwinkel  von  einander  und  andererseits  die  Breite  der 
Apertura  pyriformis  oder  die  der  unteren  Nasengänge  zu  einander  stehen. 
In  Fig.  118  (a.  f.  S.)  sind  zwei  extreme,  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Schädeln 
ausgesuchte  Beispiele  abgebildet.  Beide  Schädel  weisen  zwischen  den  bei- 
den Cristae  lacrym.  posier,  fast  die  gleiche  Breite  der  Nase  auf;  der  eine  ist 
aber  mit  einem  hohen  Nasenrücken  und  einer  sehr  schmalen  Apertur,  der 
andere  mit  einem  niederen  Nasenrücken  und  einer  breiten  Apertur  aus- 
gestattet. Die  Richtung  des  Canales  in  der  Ansicht  von  vorn  erklärt  sich 
aus  .den  Bildern  ohne  weitere  Bemerkung.  In  dem  einen  Fall  verläuft  der 
Canal  nach  unten  und  medianwärts,  im  anderen  so  gut  wie  senkrecht.  Will 
man  am  Lebenden  über  die  in  Rede  stehende  Abweichung  von  der  Verti- 
calen  Genaues  ermitteln,  so  wird  man  sich  am  Besten  an  die  Arlt' sehen 
Angaben  halten,  welche  in  rationeller  Weise  von  den  anatomischen  Punkten, 
auf  welche  es  ankommt,  ausgehen.  „Wenn  der  Abstand  der  Nasenflügel 
von  einander  —  sagt  Arlt1)  —  da,  wo  sie  an  die  Wangenhaut  stossen, 
gleich  ist  dem  Abstände  der  Mittelpunkte  der  beiden  inneren  Augenlidbänder, 
so  besteht  keine  seitliche  Declination.  Ist,  wie  gewöhnlich,  der  erste  Ab- 
stand grösser  als  der  letztere,  so  beträgt  die  seitliche  Declination  die 
Hälfte  dieser  Differenz.  Ausnahmsweise  sind  die  Nasenflügel  so  an  einander 
gerückt,  dass  ihr  Abstand  kleiner  ist,  als  der  Abstand  der  Mittelpunkte  der 
Lidbänder;  dann  ist  die  seitliche  Declination  negativ.  Durch  Anlegen 
einer  geraden  Sonde  unten  an  die  Basis  des  Nasenflügels,  oben  an  die  Mitte 
des  Lidbändes ,  lässt  sich  die  seitliche  Declination  leicht  ermitteln  2)." 
Nur  in  solchen  Fällen,  wie  in  dem  der  Fig.  118B.  ist  die  Richtung  der  Fossa 
lacr.  die  gleiche  wie  diejenige  des  Canales,  in  Fig.  A.  dagegen  ist  ein  er- 
heblicher Unterschied  zwischen  ihnen  zu  constatiren  und  ich  finde  denselben 
für  deutsche  Schädel  in  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  (vergl.  unten 
Fig.  121).  Die  Thränengrube  ist  weit  schiefer  gestellt  als  der  Canal  und 
mündet  mit  einer  verhältnissmässig  scharfen  Biegung  in  diesen  ein.  Sie 
erscheint  auch  noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  ihre  Fläche  weit 
mehr  nach  vorn  kehrt,  als  die  Grube  des  Schädels  B. 

Was  die  zweite  Abweichung  des  Thränencanals  aus  der  Verticalen  an- 
langt, so  ist  dieselbe  für  unsere  Gegenden  ziemlich  constant.    Ich  finde  für 


!)  Gräfe-Sämisch'  Handb.  Bd.  III,  S.  484. 

2)  Die  Angabe  von  Luschka  (Handb.),  dass  der  Schlauch  in  einer  Linie  ver- 
liefe, welche  von  der  Mitte  des  Lidbändes  zur  Krone  des  äusseren  Schneidezahnes 
anzulegen  wäre,  ist  durchaus  nicht  immer  zutreffend. 
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deutsche  Schädel,  dass  der  Canal  in  einer  Linie  nach  hinten  und  unten  ver- 
läuft, welche  die  Mitte  der  Thränengrube  und  den  ersten  Molarzahn  mit 


Fig.  118. 


/'  / 

Richtung  des  knöchernen  Thränencanals  an  zwei  Schädeln  durch  Einführung  eines  Papierröllehens 
demonstrirt.     Schädel  mit  enger  Nasenöffnung,  A  von  vorn,  B  im  Profil.    Schädel  mit  weiter  Nasen- 
öffnung, C  von  vorn,  D  im  Profil. 
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einander  verbindet.  Am  Lebenden  wird  man  dieselbe  feststellen  können, 
wenn  man  den  medialen  Lidwinkel  und  die  Grenze  zwischen  dem  zweiten 
Präniolarzahn  und  dem  ersten  Molarzahn  durch  eine  Linie  mit  einander 
verbindet.  Für  ausserdeutsche  Schädel  gilt  dies  nicht  ohne  Weiteres,  es 
geht  in  sehr  vielen  Fällen  die  in  Rede  stehende  Linie  durch  den  zweiten 
Molarzahn,  selbst  durch  die  Grenze  zwischen  zweitem  und  drittem  J). 

Das  Lumen  des  häutigen  Thränenschlauches  ist  erheblich  kleiner,  als 
das  des  knöchernen,  indem  beide  durch  eine  grosse  Anzahl  weiter,  im 
wesentlichen  venöser  Gefässe  von  einander  getrennt  werden  (Fig.  120).  Die- 
selben liegen  in  einer  Schichte,  welche  man  als  Submucosa  bezeichnen  muss, 
welche  jedoch  mit  dem  Periost  so  innig  verbunden  ist,  dass  eine  Grenze 
zwischen  beiden  auch  mit  dem  Mikroskop  nicht  nachgewiesen  werden  kann. 


Os  ethmoid. 

Querschnitt  des  r.  Thräneunasen- 

_     ..  ,         ,        „  ,    ,    „    .  ganges  in  der  Mitte  seiner  Länge; 

Querschnitt  des  r.  Thranensackes;  obere  Schnittfläche.  obere  Schnittfläche.  2  mal.  Vergr. 

Vergr.  2  mal. 


Die  Schleimhaut  selbst  ist  von  lymphoider  Structur  und  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  von  einem  hohen  Cylinderepithel  überzogen,  welches  auf  insel- 
artig eingesprengten  Stellen  auch  Flimmercilien  trägt  (Walzberg  1.  c). 
Von  einem  Lumen  kann  man  bei  normalem  Zustande  des  Schlauches  in 
seinen  obersten  Theilen  kaum  sprechen,  indem  dasselbe  einen  Spalt  dar- 
stellt, dessen  langer  Durchmesser  sagittal  gestellt  ist,  und  eine  Länge  von 
etwa  2  bis  3  mm  hat.  In  der  Breite  klafft  der  Spalt  an  gut  gehärteten  und 
conservirten  Schnitten  (Fig  119)  nur  sehr  unbedeutend.  In  dem  von 
Knochen  umschlossenen  Theil  ist   das  Lumen   des  Canales    etwas  weiter 


2)  Vorstehende  Angaben  stehen  denen  Luschka' s  (Handb.),  welcher  den  l.bis 
2.  Mahlzahn  nennt,  sehr  nahe. 

Merkel,  Anatomie.    I.  15 
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Lage  des  Thränensackes. 


offen  (Fig.  120).  Injicirt  man  den  Schlauch  mit  erstarrenden  Massen  unter 
stärkerem  Druck,  dann  dehnt  er  sich  beträchtlich  aus  und  es  bleibt  zwischen 
dem  Lumen  des  häutigen  und  knöchernen  Canales  ein  Raum,  nur  gross 
genug,  um  die  ganz  entleerten  Gefässe  mit  ihrer  bindegewebigen  Grundlage 
und  dem  Periost  zu  beherbergen.  Oben,  wo  der  Anfang  des  Schlauches  im 
Thränensack  nicht  allseitig  von  Knochen  umschlossen  wird,  ist  seine  Aus- 
dehnungsfähigkeit eine  so  grosse,  dass  sie  fast  das  Doppelte  des  unteren 
Theiles  beträgt.  So  zeigt  die  Abbildung  eines  Ausgusses  von  Hyrtl *)  einen 
Durchmesser  des  Thränensackes  von  8  mm,  bei  einem  Durchmesser  des 
Thränencanales  von  nur  4  bis  4,5  mm. 

Was  nun  im  Speciellen  die  Lage  des  Thränensackes  anlangt,  so  ruht 
derselbe  in  der  Thränengrube  und  ist  in  seinem  oberen  Theile  vom  me- 
dialen Lidbande  umschlossen,  welches  sich  als  Sehnenbogen  zwischen  beiden 
Cristae  lacrymdles  hinspannt.  Er  ist  mit  der  Rückfläche  des  vorderen 
Schenkels  dieses  Bandes  fester  verbunden,  als  mit  dem  hinteren  Schenkel 
und  dem  Knochen,  von  welchen  er  durch  zahlreiche  eingeschobene  Gefässe 
getrennt  ist  (Fig.  119).  Sein  oberes,  blindes  Ende  (Fundus  s.  1.)  schliesst 
entweder  mit  dem  oberen  Rande  des  Lidbandes  ab,  oder  überragt  dasselbe 
ganz  wenig  (Fig.  116).  Zwischen  dem  unteren  Rande  des  straff  gespannten 
Lidbandes  und  dem  Beginn  des  knöchernen  Canales  bleibt  ein  Raum,  wo- 
selbst der  Thränensack  einer  kräftigeren  Bedeckung  entbehrt.  Erweitert 
er  sich,  dann  wird  er  sich  gerade  hier  am  ersten  und  stärksten  ausdehnen 
müssen.  Da  er  jedoch  nach  hinten  von  dem  Inhalt  der  Orbita  wenigstens 
einigermaassen  gestützt  wird,  so  ist  besonders  die  vordere  Wand  gefährdet. 
Sie  ist  nur  von  der  Haut  und  den  schwachen  Orbicularisfasern  gedeckt, 
welch  letztere  noch  überdies  leicht  atrophiren,  und  so  wird  also  hier  zuerst 
eine  recessusartige  Ausbauchung  des  Sackes  entstehen ;  dieselbe  ist  so 
häufig,  dass  sie  von  manchen  Seiten  sogar  als  normal  angesehen  wird.  Erst 
bei  höherem  Druck  von  Seite  des  Inhaltes  wird  auch  die  hintere  Wand  des 
Thränensackes  in  derselben  Gegend  vorgewölbt.  Seine  hinter  dem  Lid- 
bande versteckten  Theile  leisten,  wie  es  natürlich  ist,  ausdehnenden  Kräften 
weit  längeren  und  erfolgreicheren  Widerstand.  Diese  am  freiesten  unter 
der  Haut  liegende  Stelle  des  Thränensackes  ist  es  auch,  welche  man  am 
zweckmässigsten  zur  Eröffnung  desselben  wählt.  Man  trifft  sein  Lumen 
jedenfalls  am  sichersten  nach  Arlt's  (1.  c.)  praktischer  Vorschrift,  welche 
folgendermaassen  lautet : 

„Man  spanne  das  innere  Augenlidband  dadurch  an,  dass  man  die 
äussere  Commissur  stark  nach  aussen  und  etwas  aufwärts  anzieht  und  das 
Bistouri  in  einer  Ebene  führt,  welche  ich  Operationsebene  zu  nennen  pflege. 
Diese  verläuft  durch  den  Halbirungspunkt  des  inneren  Augenlidbandes  und 
eine  gerade  Linie,  welche  man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  bis  zum  Orbital- 
rande nächst  der  äusseren  Commissur  gelegt  denke,  so  dass  sie  auf  dieser 
letzteren  Linie  senkrecht  steht.  Das  Messer  wird  mit  der  Spitze  knapp 
unter  der  Mitte  des  Lidbandes  angesetzt  und  4  bis  5  mm  tief  eingesenkt, 
dann  ohne  die  Operationsebene  zu  verlassen,  mit  dem  Hefte  gegen  den 


)  Corrosioiisanatrmrie  Taf.  1,  Fig.  6. 
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obersten  Theil  der  Nasenwurzel  bewegt,  bis  der  Rücken  derselben  nahezu 
an  der  Cutis  daselbst  anliegt,  und  nun  5  bis  7  mm  abwärts  gestossen." 

Da,  wo  der  Thränenschlauch  in  den  knöchernen  Canal  eintritt,  ist  die 
engste  Stelle  des  ganzen  Verlaufes.  Es  findet  sich  hier  nicht  selten  eine  wul- 
stige Erhebung  der  Wand  (vergl.  Fig.  121*),  welche  an  der  lateralen  Seite 
liegt  und  durch  eine  Verdickung  des  Periostes  der  scharfrandigen  Ein- 
gangsmündung hervorgebracht  wird  (He nie  1). 

Von  dem  im  Knochen  verborgenen  Canal  ist  zu  bemerken,  dass  er 
secernirender  Drüsen  entbehrt,  welche  besonders  von  Maier2)  behauptet 
wurden ;  man  findet  sie  beim  Schwein,  beim  Menschen  existiren  nur  Cryptae 
mucosae  von  oft  sehr  ansehnlicher  Länge  und  Weite  (Walzberg  I.e.).  Die 
zahlreichen  und  weiten  Venen,  welche  den  Canal  allseitig  umgeben,  könnte 


Fig.  121. 


Sin.  maoe. 


Längsschnitt  des  Thränen-Nasencanals.     Sein  Verhältniss  zum  Sinus  maxillaris  und  den  Muscheln, 
seine  Verlaufsrichtung,  Falten  im  Inneren'jund  Nasenöffnung. 

man  wohl  mit  einem  cavernösen  Gewebe  vergleichen  (Henle  1.  c.)  und  es 
ist  sehr  möglich,  dass  dieselben  bei  starker  Erweiterung  das  Lumen  des 
Ganges  sehr  verengen,  vielleicht  ganz  verschliessen. 

Die  nasale  Oeffnung  des  Thränenschlauches  ist  von  sehr  verschiedener 
Art;  in  seltenen  Fällen  endigt  der  häutige  Canal  genau  mit  dem  knöchernen, 
so  dass  eine  weit  klaffende  Oeffnung  unter  dem  Ansatz  der  unteren  Nasen- 
muschel vorhanden  ist,  weit  häufiger  läuft  der  Canal  noch  eine  Strecke  weit 
in  der  Schleimhaut  selbst  schief  nach  vorn  und  mündet  mit  einem  Schlitz, 
welcher  ein  langgezogenes  von  hinten  oben  nach  vorn  und  unten  gerichtetes 


1)  Syst.  Anat.  2.  Bd.,  2.  Aufl.,  S.  739. 

2)  Ueber  deu  Bau  der  Tbi'änenorgane.    Freiburg  1859. 


15* 


228  Nasenöffnung;  Altersversch.,  Varietäten  des  Thränenschlauches. 


Oval  darstellt  (Fig.  122).  Wie  die  Länge  und  Richtung  dieses  Schleimhaut- 
stückes  vom  Thränenschlauch  eine  sehr  variable  ist,  so  ist  es  auch  die  Mün- 
dung. Der  Schlitz  kann  weit  und  klaffend,  er  kann  aber  auch  klein  und 
kaum  sichtbar  sein.  Nicht  selten  schliesst  sich  an  ihn  eine  Rinne  der  Schleim- 
hautoberfläche,  welche  bis  unter  das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel 
sichtbar  bleibt.  Wenn  es  auch  oft  gelingen  wird,  am  Lebenden  diese  Oeff- 
nung  30  bis  35  mm  hinter  dem  hinteren  Umfang  des  Nasenloches  zu  finden, 
so  wird  es  ihrer  variablen  Gestalt  und  Lage  wegen  ebenso  oft  misslingen 
müssen. 

Von  Alters  Verschiedenheiten  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  bei  Kin- 
dern die  Abweichung  des  Thränenschlauches  nach  hinten  in  der  Art  eruirt 
werden  kann,  dass  man  eine  Gerade  vom  medialen  Augenwinkel  zum  ersten 
Milchbackzahn  zieht.  Die  grössere  Enge  des  Canales  ist  selbstverständ- 
lich und  bedarf  keiner  Erwähnung. 


Fig.  122. 


Nasale  Oeffnung  des  Thräncn-Xasencanales,  sondirt.   Die  vordere  Hälfte  der  unteren  Muschel  ist 

abgeschnitten. 

Varietäten.  So  weit  dieselben  nicht  bei  der  folgenden  Besprechung  der  Klappen 
Erwähnung  finden  und  oben  bei  Besprechung  der  Thränenröhrchen  genannt  wurden, 
ist  von  denselben  zu  sagen  ,  dass  ein  völliger  Mangel  der  Thränenwege  mehrmals 
beobachtet  worden  ist  (Manz  in  Gräfe  -  Sämisch'  Handb.  I,  2).  Auch  von  einer 
Beobachtung  des  vollständigen  Mangels  eines  Thränensackes  wird  bei  Manz  be- 
richtet. Wenn  derselbe  Forscher  sagt,  dass  eine  angeborene  Fistel  des  Thränen- 
sackes als  stellenweises  Offenbleiben  der  Augennasenfurche  zu  deuten  sei,  so 
stehen  einer  solchen  Annahme  die  neueren  Untersuchungen  von  Born  (Morphol. 
Jahrbuch  VIII,  1882)  entgegen,  nach  welchen  die  Thränenwege  aus  einer  soliden 
Epithelleiste  entstehen,  welche  von  der  Nase  aus  nach  oben  wächst  und  sich  dort 
theilt.  —  Von  den  Varietäten  des  Hamuhis  lacrimalis  ist  eine  von  Bedeutung.  Es 
kommt  vor,  dass  er  sich  verdoppelt  oder  zu  hoch  steht,  so  dass  am  macerirten 
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Schädel  zwei  durch  ein  Knochenplättchen  von  einander  getrennte  Aperturen  des 
Thränenganges  vorhanden  sind  (Schwege),  Z.  f.  rat.  Med.  3.  R.B.  V.). 

Klappen  des  Thränenschlauclies.  Solche  wurden  von  einer  grossen 
Eeihe  von  Untersuchern  beschrieben,  doch  zeigen  meine  Eingangsworte  oben,  dass 
ich  selbst  diesen  Klappen  nicht  die  geringste  Bedeutung  zumessen  kann.  Sie 
lassen  sich  in  folgende  sechs  Unterabtheilungen  bringen. 

1)  Im  Anfangsstück  des  Thränencanälchens  (Bochd  alek'sche  und  Foltz'sche 
Klappe).  Beiden  liegt  die  Thatsache  der  trichterförmigen  Verengerung  des 
Thränenröhrchens  vom  Thränenpunkte  ab  zu  Grunde.  Bochdalek  (I.e.)  lässt  die 
„Angustia"  von  einer  ringförmigen  Klappe  herrühren,  Foltz  (1.  c.)  sieht  sie  als 
Folge  einer  Semilunarklappe  an,  welche  an  der  lateralen  Wand  des  Umbeugungs- 
knies  angeheftet  wäre.  Wie  aus  obenstellender  Darstellung  hervorgeht,  kann  hier 
von  einer  Klappe  keine  Rede  sein. 

2)  Im  horizontalen  Theile  des  Thränenröhrchens  beschreiben  Vlacovich  und 
Hyrtl  (s.  oben)  eine  Spiralklappe.  Ihre  Bedeutungslosigkeit  wurde  oben  schon 
begründet. 

3)  An  der  Einmündung  der  Röhrchen  in  den  Thränensack  (Rosenmüller'sche 
Klappe).  Hier  ist  die  eigentliche  Norm  (s.  oben)  eine  dem  Diverticulum  Vateri  des 
Duodenum  ähnliche  Vorrichtung.  Rosenmüller  spricht  im  Allgemeinen  von 
einer  halbmondförmigen  Klappe,  welche  die  Canälchenöffnungen  decke;  andere 
sprechen  sich  bestimmter  aus.  Ist  der  obere  Theil  des  Divertikels  etwas  grösser, 
oder  wird  er  auch  nur  mehr  beachtet,  dann  hat  man  eine  obere  Klappe,  wie  sie 
Rosas,  vielleicht  auch  Arlt,  wenn  er  von  einer  schiefen  Durchbohrung  der  Wand 
spricht,  annehmen.  Wird  der  untere  Theil  des  Divertikels  mehr  beachtet,  dann 
entstehen  die  Beschreibungen,  wie  sie  Huschke,  Arnold,  Beraud,  Foltz  liefer- 
ten, die  eine  untere  mit  dem  freien  Rande  nach  oben  stehende  Klappe  beschrieben. 

4)  Verbindungsstelle  zwischen  Thränensack  und  vom  Knochen  umschlossenes 
Stück  des  Canales  (Beraud'sche  oder  Krause'sche  Klappe).  Normaler  Weise 
ist  hier  eine  Verengerung  des  Canales  zu  finden,  welche  durch  einen  Wulst  der 
lateralen  Seite  hervorgebracht  Avird  (s.  oben  Fig.  121).  Dieser  Wulst  ist  es,  wel- 
cher als  Klappe  beschrieben  wird,  und  um  so  mehr  als  eine  solche  imponirt,  je 
stärker  darüber  ein  Recessus  der  vorderen  Wand  des  Thränensackes  ausgebildet 
ist.  Doch  kommen  hier  variabler  Weise  wirklich  klappenartige  Falten  vor;  Boch- 
dalek fand  einmal  ein  förmliches  Diaphragma,  mit  einem  centralen  Loch,  wel- 
ches nur  für  eine  Borste  durchgängig  war. 

5)  Nasale  Mündung  des  Schlauches  (Hasner'sche  Klappe).  Die  Annahme 
einer  Klappe  an  dieser  Stelle  beruht  auf  einem  Missverständniss.  Es  ist  mit  ihr 
die  mediale  Wand  des  Endstückes  vom  Thränenschlauch  gemeint,  wo  derselbe  in 
der  Nasenschleimhaut  nach  der  Oeffnung  hinläuft  (Fig.  121,  122).  Es  sei  hier 
sogleich  die  durch  Walzberg's  Untersuchungen  (1.  c.)  näher  beleuchtete  Varietät 
erwähnt,  dass  zwei  nasale  über  einander  stehende  Oeffhungen  des  Canales  vor- 
handen sein  können,  welche  durch  ein  geschlossenes  Canalstück  mit  einander 
verbunden  sind. 

6)  Inconstante  Klappen  und  Falten  an  verschiedenen  Stellen.  Diese  zweifellos 
wichtigsten  Querfalten,  welche  selbst  ringförmig  sein  können,  hat  man  an  allen 
Stellen  des  Thränenganges  beobachtet.  Oefters  fanden  sich  diese  Klappen  auch 
durchbohrt.  Die  Durchlöcherung  kann  so  weit  gehen,  dass  nur  der  fadenförmig 
erscheinende  freie  Rand  übrig  bleibt.  Auch  Längsfalten  sind  zahlreich  beobachtet 
worden.  Bochdalek  und  Hyrtl  erwähnen  Spir alf alten ,  welche  den  Canal  in 
seiner  ganzen  Länge  durchziehen;  Luschka  und  Bochdalek  beschreiben  Varie- 
täten, bei  welchen  der  Thränensack  durch  eine  in  den  verschiedenen  Fällen  ver- 
schieden gestellte  Längsscheidewand  in  zwei  Theile  getheilt  war. 


f.  Augenhöhle. 


Die  Augenhöhle  wird  ihrer  Form  nach  von  den  einen  mit  einem 
liegenden  Kegel,  von  den  anderen  mit  einer  liegenden  Pyramide  verglichen. 
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Obere  Wand  der  Orbita. 


Wie  ein  Ausguss  zeigt,  gehen  die  Wände  der  Orbita  so  allmälig  in  ein- 
ander über,  dass  der  erstere  Vergleich  zweifellos  richtiger  ist;  die  land- 
läufige Beschreibung  aber,  welche  vier  Wände  unterscheidet  und  welche  die 
in  der  That  meist  mehr  oder  weniger  vierseitige  Gestalt  der  vorderen 
Orbitalöffnung  zu  Grunde  legt,  liebt  es  mehr,  sich  des  zweiten  Bildes  zu 
bedienen. 

Die  Basis  der  kegel-  oder  pyramidenförmigen  Höhle  ist  an  der  Gesichts- 
fläche, ihre  Spitze  hinten  in  oder  neben  dem  Foramen  n.  Optici  zu  suchen. 

Die  obere  Wand  der  Augenhöhle  wird  von  der  horizontalen  Platte  des 
Stirnbeines  gebildet,  sie  ist  kuppelartig  gewölbt,  und  zwar  am  stärksten 
vorn,  wo  der  überhängende  Orbitalrand  sehr  dazu  beiträgt,  die  Wölbung 
tiefer  erscheinen  zu  lassen  (Fig.  124).  Auch  nach  den  Seiten  ist  die  Rundung  so 


Fig.  123. 


Mediale  Wand  der  Augeiihöhli 


stark,  dass  sie  ganz  unmerklich  in  die  Seitenwände  übergeht.  Hier  sind 
es  nur  die  Knochennäthe,  welche  das  Stirnbein  mit  dem  grossen  Wespen- 
beinflügel  einerseits ,  mit  er  Papierplatte  des  Siebbeines  andererseits  ver- 
binden, die  am  Skelet  eine  Trennung  zu  machen  erlauben ;  an  der  mit  dem 
Periost  bekleideten  Augenhöhle  ist  eine  scharfe  Grenze  hier  ebenso  wenig 
wie  an  anderen  Stellen  der  Orbita  zu  ziehen.  Die  hinterste  Ecke  der  obe- 
ren Orbitalwand  wird  vom  kleinen  Wespenbeinflügel  gebildet,  welcher  sich 
vom  Canalis  n.  optici  vorwärts  erstreckt  und  mit  einer  feingezähnten  Naht 
an  das  Stirnbein  anschliesst. 

Diese  obere  Wand  der  Augenhöhle  ist  im  Allgemeinen  glatt  und  ohne 
Besonderheiten,  nur  vorn  ziemlich  nahe  der  Gesichtsöffnung  zeigt  sie  zwei 
bemerkenswerthe  Stellen ;  an  der  lateralen  Seite  die  Fossa  glandulae  lacry- 


Mediale,  untere  Wand  der  Orbita. 
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malis  (Fig.  124),  deren  Lage  aus  der  obenstehenden  Beschreibung  der 
Thränendrüse  erliellt,  an  der  medialen  Seite  die  kleine  Fossa  troclilearis  für 
die  Rolle  des  M.  obliq.  sup.  (Fig.  123).  Diese  liegt  4  bis  5  nun  hinter  dem 
Rande  der  Augenhöhle  und  vertical  über  dem  lateralen  Ende  des  medialen 
Augenwinkels. 

Die  Dicke  der  oberen  Wand  der  Orbita  ist  eine  sehr  geringe.  Bei 
durchfallendem  Licht  sieht  man  ohne  Schwierigkeit  die  Juga  cerebralia  und 
Impressiones  digitatae  der  vorderen  Schädelgrube  durchschimmern.  Dies  ist 
nicht  der  Fall,  soweit  die  Stirnhöhlen  reichen,  obgleich  auch  hier  die  Dicke 
des  Orbitaldaches  nicht  grösser  ist,  als  weiter  hinten ;  die  doppelten ,  durch 
einen  Zwischenraum  getrennten  Knochenplatten  verhindern  die  Transparenz. 

Fig.  124. 


Spin.  rect.  lat. 


Can,  opt.  


Sin.  front. 


Fossa  gl.  lacr. 


Zyg.-iemp. 


Zyg.-fac. 


Sin.  maxill. 


Laterale  Wand  der  Augenhöhle. 


Da  die  Stirnhöhlen  mitunter  so  gross  werden,  dass  sie  sich  über  das  ganze 
Orbitaldach  bis  nach  dem  kleinen  Wespenbeinflügel  hin  ausdehnen ,  so 
kommt  es  vor,  dass  die  in  Rede  stehende  Wand  der  Augenhöhle  fast  in 
ganzer  Ausdehnung  doppelt  und  deshalb  undurchscheinend  ist.  Fracturen 
derselben  verlaufen  (s.  oben  S.  58)  zwischen  den  festen  Streben  der  Juga 
cerebral,  hin  und  enden  sehr  häufig  im  Canalis  opticus,  in  anderen  Fällen 
auch  in  der  Fiss.  orbit.  sup. 

Die  mediale  Wand  ist  entweder  vollkommen  plan  oder  schwach  nach 
der  Augenhöhle  hin  gewölbt.  Sie  setzt  sich  aus  drei  durch  glatte  Nähte 
miteinander  verbundenen  Knochenplatten  zusammen,  deren  grösste,  die 
Papierplatte  des  Siebbeines ,  in  der  Mitte  liegt.  Nach  vorn  schliesst  sich 
an  dieselbe  das  Thränenbein  an ,  nach  hinten  trägt  ein  kleines  Stück  des 
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Laterale  Wand  der  Orbita. 


Wespenbeinkörpers  zu  ihrer  Herstellung  bei.  Sie  ist  bei  Weitem  die  dünnste 
Wand  der  Orbita  (0,2  bis  0,4  nun)  und  so  durchscheinend,  dass  man  auch 
bei  auffallendem  Licht  schon  die  Wände  der  Siebbeinzellen  durchschim- 
mern sieht  (Fig.  123).  Alle  Theile  dieser  Wand  haben  hinter  sich  Abthei- 
lungen des  Nasenraumes,  so  dass  sich  von  hier  aus  bei  Verletzungen  unge- 
mein leicht  Emphysem  in  der  Augenhöhle  entwickeln  kann. 

Die  Fossa  lacrymalis,  welche  man  meist  als  zur  medialen  Wand  der 
Augenhöhle  gehörig  beschrieben  findet,  gehört  derselben  in  Wahrheit  nicht 
an,  sondern  ist  zum  Orbitalrand  zu  rechnen,  worüber  dort  noch  zu  sprechen 
sein  wird. 

Die  untere  Wand  wird  im  Wesentlichen  von  der  Facies  orbitalis  des 
Oberkiefers  gebildet ;  sie  wird  vorn  und  lateral  durch  eine  zungenförmige 
Platte  des  Wangenbeines,  hinten  durch  den  Proc.  orbitalis  des  Gaumen- 

Fig.  125. 


Inc.  supraorh.       Can.  opt. 


*  Can.  infraorb. 
Augenhöhle  von  vorne  gesehen. 


beines  vervollständigt.  Sie  stellt  eine  fast  ebene,  nur  sehr  wenig  concave 
Platte  dar,  deren  Fläche  medial  am  höchsten  steht  und  sich  nach  vorn  und 
lateral  abwärts  neigt.  Zuweilen  findet  man  diese  Wand  gleichsam  durch 
eine  Aufblähung  der  Kieferhöhle  in  das  Innere  der  Orbita  hinein  vor- 
gewölbt. Mit  der  medialen  Wand  ist  sie  durch  eine  einfache  Naht  ver- 
bunden und  grenzt  lateral  an  die  Fissura  orbitalis  inferior  an.  Ueber  ihre 
Fläche  verläuft  der  Sulcus  infraorb italis  gerade  von  hinten  nach  vorn 
(Fig.  125).  Derselbe  theilt  die  Knochenplatte  in  zwei  annähernd  gleiche 
Felder  ab ,  oder  noch  häufiger  in  ein  mediales ,  grösseres  und  ein  laterales, 
kleineres.  Nach  einem  sehr  verschieden  langen  Verlauf,  oft  schon  gleich 
an  seinem  Beginne,  oft  auch  erst  vor  der  Mitte  der  ganzen  Fläche,  senkt 
er  sich  schräg  nach  vorn  und  bedeckt  sich  mit  Knochensubstanz,  indem  er 
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zum  Canalis  infraorbitalis  wird,  welcher  dann  auf  der  Wange  seine  Oeff- 
nung  findet.  Den  N.  infraorbitalis  kann  man  hinten  im  Sulcus  durch  das 
Periost  als  weissen  Strang  durchschimmern  sehen.  Die  untere  Wand  der 
Orbita  ist  nicht  dicker  als  die  obere ,  sie  deckt  die  Kieferhöhle ,  nur  unter 
ihrem  medialsten  Theile  befinden  sich  die  Cellulae  maxillares  des  Sieb- 
beines. Bei  Fracturen  derselben  erfährt  der  im  Infraorbitalcanal  liegende 
zweite  Ast  des  Trigeminus  ganz  gewöhnlich  eine  Verletzung,  oder  wird 
ganz  durchtrennt. 

Die  laterale  Wand  der  Augenhöhle  (Fig.  124)  wird  hinten  von  der  Ala 
temporalis  des  Wespenbeines,  vorn  von  der  orbitalen  Platte  des  Wangenbeines 
gebildet.  In  der  Naht,  welche  beide  Knochen  verbindet,  zeigen  sich  nicht 
selten  Schaltknochen.  Der  Wespenbeintheil  dieser  lateralen  Wand  ist  durch 
die  beiden  Fissurae  orbitales  von  der  oberen  und  unteren  Wand  getrennt. 
So  Weit  die  beiden  Fissuren  reichen,  ist  die  Fläche  der  Wand  plan ,  weiter 
vorn  geht  sie  dann  gewölbt  in  die  anstossenden  Wände  der  Orbita  über. 
Da  die  obere  Fissur  kürzer  ist  als  die  untere,  so  ist  dies  oben  weiter  hin- 
ten der  Fall  als  unten ;  dort  verbinden  sich  Ala  temporalis  und  Jochbein 
mit  dem  Stirnbein,  hier  geht  das  Jochbein  ohne  Naht  in  die  untere  Wand 
über.  Ihre  Oberfläche  ist  im  Ganzen  glatt,  nur  in  unmittelbarer  Nähe  der 
hinteren  Ecke  zeigt  sich  eine  dorn-  oder  schaufelartige  Knochenauflagerung, 
(Spina  recti  lateralis,  m.),  welche  dem  einen  Kopf  des  M.  rectus  lateralis 
zur  Anheftung  dient.  Die  Oeffhungen  der  Knochencanälchen,  welche  zum 
Durchtritt  der  Aeste  des  N.  orbitales  auf  dieser  Wand  vorhanden  sind, 
nebst  den  an  sie  zuweilen  anschliessenden  Knochenrinnen  seien  hier  nur 
kurz  erwähnt.  Die  laterale  Wand  ist  bei  Weitem  die  kräftigste,  sie  ist  bis 
zu  2  mm  dick. 

Der  Augenhöhle nr and  stellt  eine  beträchtliche  Verdickung  der  im 
Ganzen  so  dünnen* Wände  der  Orbita  dar.  Er  zeigt  sich  sehr  geeignet, 
Stössen  und  Schlägen  Widerstand  zu  leisten,  und  ist  demgemäss  in  seiner 
lateralen  Hälfte  stärker  entwickelt  als  in  seiner  medialen.  Seine  mediale 
Hälfte  kann  aus  dem  Grunde  schwächer  sein,  weil  hier  die  vortretende 
Nase  genügenden  Schutz  gegen  einwirkende  Gewalten  bietet.  Hier  ist  auch 
der  Rand  durch  Einschiebung  der  Thränengrube  in  eigentümlicher  Weise 
modificirt.  Während  der  obere  Rand  mit  einer  rauhen  Linie  nach  hinten 
abbiegt,  um  zuletzt  in  der  Crista  lacrymalis  posterior  zu  enden  (Fig.  123  *), 
setzt  sich  der  untere  Rand  ganz  unmittelbar  in  die  Crista  lacrym.  anter. 
fort,  so  dass  also  der  Rand  im  Ganzen  nicht  zum  Ring  geschlossen  ist,  son- 
dern eine  langgezogene  Spirale  beschreibt,  zwischen  deren  Enden  die 
Thränengrube  eingeschlossen  ist.  Dass  die  Crista  lacr.  poster.  auch  ihrem 
sonstigen  Verhalten  gemäss  zum  Orbitalrande  zu  rechnen  ist,  beweist  ihre 
oben  beschriebene  Beziehung  zum  Septum  orbitale. 

Die  Form  der  vom  Rande  umschriebenen  Gesichtsöffnung  der  Orbita 
erscheint  weit  mehr  viereckig,  als  diese  selbst.  Es  kommt  dies  daher,  dass 
nur  der  laterale  und  mediale  Rand'  in  der  directen  Fortsetzung  ihrer  Wände 
liegen,  während  der  obere  und  untere  Rand  stark  überhängen.  Die  Oeff- 
nung  erscheint  hierdurch  niedriger  und  macht  einen  breiteren  Eindruck,  als 
die  dahinter  liegende  Orbita.  Ein  Ausguss  der  Augenhöhle  mit  erstarren- 
den Massen  kann  deshalb  auch  ohne  Zerbrechen  des  Knochens  nicht  aus 
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derselben  entfernt  werden.  Da  das  Ueberhängen  der  beiden  Ränder  indi- 
viduell sehr  verschieden  ist,  so  wird  auch  die  Form  der  Augenhöhlenöffnung 
wechseln.  Es  kommen  neben  sehr  niederen  und  breiten  Augenhöhlen  solche 
vor,  an  welchen  die  Ränder  so  wenig  umgebogen  sind,  dass  die  Oeffnung 
eine  fast  runde  Form  zeigt. 

Man  findet  bei  Betastung  des  Augenhöhlenrandes  mehrere  Punkte, 
welche  einer  Erwähnung  bedürfen.  Zuerst  ist  es  die  Incisura  supraorbita- 
lis,  welche  man  durch  die  Haut  durchzufühlen  vermag  (vergl.  Seite  21  ff.). 
An  ihrer  lateralen  Seite  setzt  sie  sich  meist  scharf  gegen  den  Orbitalrand 
ab,  während  sie  median wärts  mehr  allmälig  ausläuft  (Fig.  125).  Sie  liegt 
im  Mittel  25  mm  von  der  Medianlinie  entfernt.  Medianwärts  von  der 
Incisura  supraorbitalis  beobachtet  man  nicht  selten  einen  zweiten  Ein- 
schnitt, die  Incisura  frontalis,  welche  meist  seichter  wie  jene  ist  und 
deshalb  auch  schwerer  durchgefühlt  werden  kann.  Von  der  Incisura 
supraorbitalis  bis  zum  seitlichen  Ende  des  Stirnbeins  ist  die  laterale 
Hälfte  des  Oberaugenhöhlenrandes  besonders  stark ,  hervorspringend  und 
widerstandskräftig.  Die  Schärfe  des  Knochenrandes  bringt  es  aber  auch  mit 
sich,  dass  er  beim  Aufschlagen  gelegentlich  eines  Falles  auf  hartem  und 
glattem  Boden,  z.  B.  einer  Eisfläche,  von  innen  heraus  die  Weichtheile  durch- 
zuschneiden im  Stande  ist.  Geht  man  mit  dem  Finger  an  diesem  Rande 
entlang,  dann  stösst  man  auf  die  deutlich  fühlbare  Sutura  zygomatico-fron- 
talis,  oberhalb  welcher  die  Thränendrüse  zu  suchen  ist,  wovon  schon  die 
Rede  war.  Der  laterale  Rand  ist  glatt  und  ohne  Besonderheit,  ebenso  auch 
der  untere  in  seinem  lateralen  Theil.  Oberhalb  des  Foramen  infraorbitale 
aber  fühlt  man  häufig  eine  gewulstete  Stelle  des  Knochens ,  welche  in  ver- 
schiedener Weise  entstehen  kann.  Erstens  kann  sie  der  aufsteigenden 
Sutura  infraorbitalis  entsprechen ,  welche  über  den  Augenhöhlenrand  nach 
dem  Sulcus  infraorbitalis  hin  verläuft  (Fig.  125*).  In  anderen  Fällen  ist 
es  die  Naht  zwischen  Oberkiefer  und  Jochbein ,  welche  man  durchzufühlen 
vermag,  und  wieder  in  anderen  Fällen  ist  die  ganze  Knochenfläche  zwischen 
beiden  Nähten  verdickt,  oder  diese  Nähte  vereinigen  sich  und  gehen  ge- 
wulstet  über  den  Orbitalrand  nach  hinten.  Nur  die  eben  beschriebene  Stelle 
könnte  vielleicht  vom  Untersucher  zuweilen  für  eine  Fractur  gehalten  wer- 
den; im  Uebrigen  ist  der  Augenhöhlenrand  von  so  charakteristischer  Be- 
schaffenheit und  so  ungemein  leicht  zu  befühlen,  dass  die  Niveaudifferenzen, 
welche  bei  Fracturen  gewöhnlich  entstehen ,  mit  voller  Schärfe  constatirt 
werden  können. 

Die  oben  nur  kurz  erwähnten  Oeffhungen  der  Orbita,  der  Canalis  opti- 
cus, und  die  beiden  Fissuren  bedürfen  noch  einer  näheren  Beschreibung. 
Der  erstere  gehört  eigentlich  keiner  der  vier  Wände  der  Augenhöhle  an, 
sondern  hilft  die  Spitze  des  Kegels  bilden.  Er  stellt  eine  trichterförmige 
nach  vorn  erweiterte  Röhre  von  8  bis  9  mm  Länge  und  6  mm  mittlerem 
Durchmesser  dar.  Der  Canal  führt  zurück  in  die  mittlere  Schädelgrube 
und  verläuft  aus  der  Orbita  schräg  und  medianwärts  aufsteigend,  und  mit 
dem  der  anderen  Seite  convergirend. 

Die  beiden  Fissuren  halten  sich,  wie  erwähnt,  an  beide  Seiten  der 
lateralen  Augenhöhlenwand.  Die  kürzere  obere ,  welche  in  die  mittlere 
Schädelgrube  führt,  ist  von  keulenförmiger  Gestalt  und  kehrt  ihr  spitzes 
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Ende  lateral-,  ihr  stumpfes  niedianwärts ;  letzteres  ist  nur  durch  eine  dünne 
Knochenspange  von  dem  Canalis  opticus  geschieden.  Die  Verengerung  der 
Spalte  in  ihrem  lateralen  Theil  erfolgt  gewöhnlich  plötzlich  durch  die  vor- 
springende Spina  m.  redi  lat.  Die  Weite  der  Spalte  ist  vielen  individuellen 
Verschiedenheiten  unterworfen,  und  zeigt  sich  selbst  an  beiden  Seiten  eines 
Schädels  verschieden.  Ihre  Lange  ist  ziemlich  constant,  sie  beträgt  rechts 
fast  durchgehend  22  mm,  links  ist  sie  meist  1  bis  2  mm  kürzer  (Fig.  125). 

Die  Fissura  orb.  inferior  führt 
^S'-  126 '•  hinten  in  die  Fissura  ptery- 

gopalatina.  vorn  in  die  Fossa 
infratemporalis  hinein.  Sie 
convergirt  nach  hinten  mit 
der  Fiss.  sup.  und  fliesst 
schliesslich  mit  derselben  zu- 
sammen. Ihre  Form  ist  sel- 
tener die  einer  einfachen  vorn 
abgerundeten  Spalte ,  häufi- 
ger ist  sie  —  umgekehrt,  wie 
die  obere  Fissur  —  an  ihrem 
peripherischen  Ende  keulen- 
förmig erweitert.  Diese  Er- 
weiterung kann  einen  Durch- 
messer bis  zu  1  cm  zeigen 
(Tillaux),  was  dann  für 
die  Operation  der  Kesection 
des  Oberkiefers  von  günsti- 
gem Einfluss  ist.  Das  vor- 
dere Ende  der  Fissur  befin- 
det sich  10  bis  18  mm  vom 
Augenhöhlenrande  entfernt 
und  man  findet  es  einige 
Millimeter  median  wärts  von 
der  Verticalen  der  T'uberosit. 
malaris  entfernt. 

Was  nun  weiter  die  Or- 
bita im  Ganzen  anlangt, 
so  wird  man,  wie  schon  oben 
bemerkt,  am  Besten  von  der 
Fiction  ausgehen,  als  wäre 
ihre  Form  die  eines  ganz  re- 
gelmässigen Kegels.  Derselbe 
ist  mit  der  lateralen  Wand 
der  Nase  so  verbunden,  dass  seine  angrenzende  Fläche  mit  dieser  identisch 
ist  (Fig.  126).  Ausserdem  liegt  er  nicht  horizontal,  sondern  es  ist  seine 
hinten  gelegene  Spitze  etwa  15  bis  20°  über  den  Horizont  erhoben  (Fig.  127 
a.  f.  S.).  Diese  Stellung  des  Kegels  bedingt  es  nun,  dass  seine  Axe  nach  oben 
und  medianwärts  verläuft.  Sie  kreuzt  sich  endlich  mit  der  der  anderen  Seite 
und  zwar  in  der  Gegend  über  dem  Türkensattel  (Fig.  126,  ä).    Was  die 


Linearconstruction  eines  Horizontalsclinittes  der  Orbita. 
Die  Medianlinie  (m)  ist  durch  eine  unterbrochene  Linie 
markirt.  Der  eigentliche  Kegel  der  Orbita  quer  schraf- 
firt,  das  keilförmige  vordere  Ansatzstück  längs  schraffirt. 
a  Axe  der  Orbita. 
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Tiefe  der  Orbita. 


Wände  der  Orbita  anlangt,  so  erscheinen  besonders  die  laterale  und  untere 
sehr  schief  gestellt,  was  lediglich  auf  die  geschilderte  Lage  der  Augenhöhle 
im  Ganzen  zurückzuführen  ist.  Die  Grundfläche  des  Kegels  wird  aus  der 
Frontalstellung  in  der  Art  abweichen,  dass  sie  lateralwärts  und  nach  unten 
sieht. 

Die  Orbita  zeigt  mancherlei  Modificationen  der  mathematischen  Figur 
des  Kegels,  von  welchen  diejenige  besonders  hervorzuheben  ist,  dass  ihr 
lateraler  Kand  weiter  vorspringt,  als  es  die  Construction  eigentlich  erlaubt. 
Man  muss  deshalb,  wenn  man  ein  möglichst  getreues  Bild  haben  will,  an 
die  Grundfläche  des  Kegels  noch  ein  keilförmiges  Stück,  wie  in  Fig.  126, 
ansetzen.  Dadurch  wird  der  Winkel,  welchen  die  Ebenen  beider  Augen- 
höhlenöffnungen  mit  einander  einschliessen ,  ein  etwas  stumpferer,  als  es 
sonst  der  Fall  sein  würde. 

Die  Maasse  der  Augenhöhlen  haben  eine  grosse  Anzahl  von  Bearbeitern 
gefunden;  doch  wollte  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelingen,  eine  Uebereinstim- 
mung  unter  denselben  zu  erzielen.  Kein  einziger  hat  eine  so  grosse  Anzahl 
von  Schädeln  gemessen,  dass  er  im  Stande  gewesen  wäre,  die  durch  indivi- 


Fig.  127. 


Linearconstruction  des  Sagittalschnittes  der  Orbita.  h  h  Horizontallinie,    a  a  Axe  der  Augenhöhle. 

duelle  Schwankungen  erzeugten  Fehler  auszugleichen  und  ein  wirklich  defi- 
nitives Mittelmaass  aufzufinden ;  ausserdem  sind  leider  die  verschiedenen 
Messungen  von  so  wenig  einheitlichen  Gesichtspunkten  aus  angestellt,  dass 
sie  auch  unter  sich  nicht  vergleichbar  sind.  Ich  bin  deshalb  genöthigt,  fast 
allein  meine  eigenen  Messungen  zu  Grunde  zu  legen  l),  obgleich  auch  sie  kein 
sehr  grosses  Material  umfassen.  Die  Tiefe  der  Orbita  messe  ich  an  Männer- 
schädeln zu  43,0,  an  weiblichen  zu  40,5  mm,  doch  schwankt  sie  ausserordent- 
lich, wie  die  Tiefenentwickelung  des  ganzen  Gesichtes,  sowohl  individuell  wie 
auch  national.  In  den  Aufzeichnungen  der  Literatur  bewegen  sich  die  Zahlen 
zwischen  39,4  (Emmert)  und  50,0mm  (Eichet,  Tillaux).  Es  sind  dies 
enorme  Differenzen.  Da  aber  in  neuerer  Zeit  die  Betrachtung  der  Tiefe  der 
Augenhöhle  an  Bedeutung  gewinnt,  so  ist  es  nicht  ohne  Wichtigkeit,  auch 
am  Lebenden  Anhaltspunkte  zu  haben,  welche  eine  annähernde  Beurthei- 
lung  derselben  erlauben.  Berücksichtigt  man  die  anatomische  Zusammen- 
setzung des  Gesichtes,  dann  ist  es  klar,  dass  die  Entwickelung  der  Augen- 
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höhle  und  die  des  Oberkiefers  in  nächstem  Zusammenhange  stehen.  Dieser 
reicht  soweit  zurück,  wie  die  Fissura  orbit.  in/er.;  deren  Ende  steht  aber  so 
ziemlich  in  gleicher  Linie  mit  der  Mündung  des  Canalis  opticus.  Fällt  man 
daher  ein  Loth  von  diesem,  so  wird  dasselbe  durch  die  Fissura  pterygopälatinä 
gehen  und  wird  unten  in  derjenigen  Ebene  zu  Tage  treten  ,  in  welcher  der 
Oberkiefer  mit  dem  Processus  pterygoideus  zusammenstösst,  indem  das  untere 
Ende  des  Oberkiefers  etwas  weiter  zurücktritt  als  sein  oberes.  Was  das 
vordere  Ende  der  Orbita  anlangt,  so  zeigt  sich,  dass  auch  dieses  mit  dem 
unteren  Umfange  des  Oberkiefers  in  Correlation  gebracht  werden  kann; 
man  findet,  dass  sich  der  erste  Backzahn  meist  genau  in  der  Frontalebene 
der  Mitte  der  Thränengrube  befindet.  Der  Zahnrand  im  Ganzen  steigt 
endlich  in  ähnlicher  Weise  auf,  wie  die  Axe  der  Augenhöhle  und  so  kommt 
es,  dass  man  in  der  Entfernung  des  ersten  Prämolarzahnes  vom  Ende  des 
Oberkiefers  hinter  dem  Weisheitszahn  ein  Maass  hat,  welches  auch  am 
Lebenden  genommen  werden  kann  und  welches  oft  genug  ganz  genau  die 
Länge  der  medialen  Wand  der  Augenhöhle  angiebt.  Auch  für  die  Fälle 
aber,  in  welchen  keine  vollkommene  Uebereinstimmung  vorhanden  ist, 
handelt  es  sich  um  so  geringe  Differenzen,  dass  man  durchaus  berechtigt 
ist,  ein  für  den  speciellen  Fall  vielleicht  nicht  ganz  genaues  Maass  zu  be- 
nutzen, ehe  man  ganz  darauf  verzichtet,  sich  überhaupt  ein  Urtheil  über 
die  Tiefe  der  Orbita  zu  bilden. 

Die  Axen,  welche  die  Orbitae  durchziehen,  schneiden  sich  über  der 
Gegend  des  Türkensattels  unter  einem  Winkel  von  etwa  42  bis  44° 
(Fig.  126);  ihr  Abstand  von  einander  zwischen  ihrem  Beginn  in  der  Orbital- 
öffnung beträgt  etwa  60  mm. 

Die  Gesichtsöffnung  der  Orbita  erscheint  wie  erwähnt  durch  die  ver- 
schiedene Ausbildung  des  von  oben  und  unten  her  vortretenden  Randes  in 
verticaler  Richtung  comprimirt,  in  transversaler  in  die  Breite  gezogen,  und 
sie  ist  es  ganz  besonders,  welche  individuell  ungemein  variirt.  Ihre  Con- 
figuration,  wie  ihre  Stellung  geben  dem  Gesicht  auch  des  macerirten  Schädels 
ein  ganz  bestimmtes  Gepräge.  Wenn  ich  die  grösste  Breite  der  Gesichts- 
öffnung bei  Männern  zu  40,5  mm,  die  Höhe  zu  35,0  mm,  bei  Weibern  zu 
40,0  resp.  34,5  mm  angebe,  so  sind  diese  Maasse  nach  dem  Gesagten  nur 
für  die  untersuchte  niedersächsische  Bevölkerung  vollgültig.  In  der  Literatur 
findet  man  auch  beträchtliche  Schwankungen  der  Angaben;  die  Breite  wird 
von  36  (Arlt)  bis  50  mm  (Luschka),  die  Höhe  von  30  bis  40  mm  an- 
gegeben. Im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  sagen,  dass  das  Höhenmaass  etwa 
einen  halben  Centimeter  hinter  dem  Breiteninaasse  zurückbleibt. 

Der  Winkel,  in  welchem  die  Ebenen  beider  Orbitalöffnungen  mit  ein- 
ander zusammenstossen,  beträgt  nach  Emmert  (1.  c.)  bei  Männern  147,0, 
bei  Weibern  146,5  Grad.  Die  bezüglichen  Abbildungen  von  D.  W.  Sömme- 
ring,  Braune  und  Pirogoff,  welche  ich  darauf  hin  nachgemessen  habe, 
zeigen  dagegen  nur  einen  Winkel  von  140°  (genau  141,  139,  140). 

Die  Breite  der  Nase,  d.  h.  die  Entfernung  der  beiden  Cristae  lacrym. 
ant.  von  einander  finde  ich  im  Durchschnitt  zu  22  mm. 

Die  Periorbita,  welche  die  Augenhöhle  auskleidet,  ist  ziemlich  dünn, 
aber  ungemein  resistent.  Sie  setzt  sich  durch  die  Oeffnungen  der  Orbita, 
in   das  Periost  aller  angrenzenden  Theile  des  Schädels  fort.     Mit  dem 
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Knochen  ist  sie  nur  locker  verbunden;  an  den  Nähten  ist  der  Zusammen- 
hang zwar  ein  festerer  als  im  Uebrigen ,  doch  lässt  er  sich  auch  hier  ohne 
Schwierigkeit  aufheben.  Besonders  fest  adhärirt  die  Beinhaut  dem  Knochen 
nur  an  dem  Augenhöhlenrand,  sowie  an  den  sonstigen  Oeffnungen  der  Or- 
bita. Die  beiden  Fissuren  finden  sich  ausgefüllt  durch  ein  sehr  festes 
schwartenähnliches  Gewebe,  welches  die  durchpassirenden  Nerven  und  Ge- 
fässe  auf  das  Engste  umschliesst.  In  das  Gewebe  oberhalb  der  Fiss.  orbit. 
inf.  ist  der  glatte  Muse,  orbitalis  eingeschlossen,  welcher  zwar  vergleichend 
anatomisch  als  rudimentäre  Bildung  Interesse  erregt,  in  praktischer  Be- 
ziehung aber  ganz  ohne  Bedeutung  ist. 

An  der  inneren,  der  Augenhöhle  zugewandten  Fläche  ist  die  Beinhaut 
im  Allgemeinen  ziemlich  glatt,  doch  findet  man  allenthalben  durch  zarte 
Bindegewebsbündel  hergestellte  Verbindungen  mit  dem  anliegenden  Fett. 
Zu  den  Muskeln  gehen  stärkere  Platten,  welche  sich  in  deren  Fascie  verlieren. 

Von  Geschlechts  Verschiedenheiten  der  Orbita  ist  zu  bemerken, 
dass  beim  Weib  der  Augenhöhlenrand  häufig  gerundetere  Conturen  zeigt, 
als  beim  Manne,  und  ich  habe  die  ganz  kreisförmigen  Orbitalöffnungen  nur 
bei  Weibern  gefunden.  Nach  Emmert  (1.  c.)  sind  die  weiblichen  Augen- 
höhlen im  Ganzen  etwas  kleiner  als  die  männlichen ;  dies  mag  sein ,  doch 
sind  sie  im  Verhältniss  zu  dem  übrigen  Gesicht  beim  Weibe  gewöhnlich 
grösser  als  beim  Manne. 

Alt  er  sv  er  schied  en  hei  ten.  Während  beim  Erwachsenen  ein  Frontal- 
schnitt hinter  dem  Augenhöhlenrand  sehr  einem  Kreise  gleicht,  zeigt  der 
gleiche  Schnitt  vom  Schädel  des  Neugeborenen  die  Form  eines  langge- 
streckten Ovals,  dessen  stumpfer  Pol  lateral  und  oben,  dessen  spitzer  medial 
und  unten  steht.  Im  weiteren  Wachsthum  bleiben  nur  die  medial  oberen 
Theile  der  Orbita  in  ihren  Proportionen  unverändert;  mit  dem  Wachsthum 
des  ganzen  Gesichtes,  welches  sich  besonders  nach  unten  hin  vergrössert, 
wächst  auch  die  Orbita  in  gleicher  Richtung,  und  in  den  späteren  Kinder- 
jahren,  wo  sich  das  Gesicht  mehr  und  mehr  verbreitert,  ist  es  wesentlich 
der  laterale  Theil,  welcher  sich  vergrössert.  Die  Höhe  der  Gesichtsöffnung 
wächst  so  rasch,  dass  schon  beim  fünfjährigen  Kinde  nur  noch  2  bis  3  mm 
zur  vollständigen  Ausbildung  fehlen,  beim  siebenjährigen  ist  sie  meist  er- 
reicht; da  es  aber  noch  an  der  Breite  fehlt,  so  zeigt  die  kindliche  Orbital- 
öffnung nicht  selten  ein  kreisförmiges  Ansehen. 

Der  Canalis  opticus  des  Kindes  ist  mehr  in  die  Quere  gezogen  und 
unregelmässiger,  als  der  des  Erwachsenen.  —  Die  Fissuren  sind  wegen 
Schmalheit  des  Temporalflügels  vom  Wespenbein  in  der  Jugend  breit  und 
geräumig. 

Die  Lage  der  kindlichen  Orbita  ist  eine  rein  horizontale;  d.  h.  eine  in 
der  Mitte  der  Gesichtsöffnung  beginnende,  im  Canalis  optic.  endende  Axe 
liegt  in  der  Horizontalebene  (Zinn). 

In  höherem  Alter  zeigen  die  Wände  der  Orbita  grosse  Neigung  zum 
Schwund,  kein  Theil  ist  völlig  davor  sicher,  doch  sind  allerdings  gradweise 
Verschiedenheiten  vorhanden.  In  der  oberen  Wand,  wie  in  der  lateralen 
kann  man  stets  grössere  und  kleinere  Defecte  beobachten,  auch  die  untere 
ist  zuweilen  in  grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung  resorbirt.  Das 
Thränenbein  neigt  ganz  besonders  stark  zur  Resorption  und   zeigt  sich 
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nicht  selten  zu  einem  förmlichen  Netzwerk  von  Knochenbälkchen  aufgelöst. 
Die  Papierplatte  des  Siebbeines  ist  trotz  ihrer  Dünne  meist  bis  ins  höchste 
Alter  hinein  unversehrt,  doch  konnte  ich  auch  an  ihr  zuweilen  Resorptions- 
erscheinungen constatiren. 

Varietäten.  Die  Fossa  trochlearis  ist  nicht  selten  sehr  seicht  und  kaum  zu 
finden.  —  Eine  Spina  trochlearis ,  wie  sie  als  Varietät  beschrieben  wird,  ist  selten. 
Sie  steht  bei  ihrem  Vorhandensein  stets  neben  der  ebenfalls  vorhandenen  Fossa 
trochlearis  und  zwar  an  ihrer  hinteren  Seite.  Unter  102  Schädeln,  welche  ich  dar- 
auf hin  untersuchte1),  fand  ich  eine  beiderseitige  Spina  in  7  Fällen,  darunter  4, 
welche  mit  einer  deutlichen  Fossa  trochlearis  verbunden  waren.  Rechterseits  fand 
sich  eine  Spina  in  7  anderen  Fällen,  auch  hierbei  konnte  viermal  eine  tiefere  Fossa 
constatirt  werden.  Fälle,  in  welchen  nur  linkerseits  eine  Spina  tr.  vorhanden  ge- 
wesen wäre,  kamen  nicht  zur  Beobachtung.  — Erwähnenswerth  ist  eine  von  Langer 
(Wiener  Wochenschr.  1863,  Nr.  37)  dreimal  beobachtete  Varietät  des  Canalis  infra- 
orb.  Derselbe  geht  hierbei  um  die  Peripherie  des  Oberkiefers  im  Bogen  herum  und 
liegt  in  der  Naht  zwischen  ihm  und  dem  Jochbein.  —  Der  Canalis  infraorbitalis 
kann  getheilt  sein  (W.  Gruber,  M£m.  St.  Petersb.  März  —  April  1874);  über 
ihn  sowie  die  anderen  kleinen  Nervencanäle,  welche  aus  der  Orbita  an  das  Gesicht 
treten,  wird  unten  noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Seit  Petrequin  findet  man  die  Angabe  verzeichnet,  dass  sich  die  Augen- 
höhlen nach  Atrophie  oder  Exstirpation  des  Bulbus  verkleinern. 

G.    Inhalt  der  Orbita. 

Vom  Inhalt  der  Augenhöhle  ist  natürlich  der  dem  Sehacte  unmittelbar 
dienende  Bulbus  der  wichtigste  Theil.  Die  anderen  Gebilde  sind  lediglich 
zu  seinem  Dienst  vorhanden,  sie  haben  ihn  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  zu 
bewegen,  zu  ernähren.  Er  muss  deshalb  vor  Allem  nach  seiner  Zusammen- 
setzung und  Form  beschrieben  werden,  erst  dann  lässt  sich  das  Uebrige  um 
ihn  gruppiren.  Nur  sehr  wenige  Gebilde  passiren  die  Orbita,  ohne  in 
engster  Beziehung  zum  ganzen  Sehapparat  zu  stehen;  von  ihnen  wird  zuletzt 
die  Rede  sein. 

cc.  Bulbus. 
1.    Entwicklungsgeschichtliche  Vorbemerkung. 

Da  es  kaum  möglich  ist,  den  Bau  und  die  angeborenen  Anomalien  des 
Auges  zu  verstehen,  ohne  seine  Entwicklung  zu  kennen,  so  muss  der  Be- 
schreibung eine  kurze  embryologische  Skizze,  so  weit  sie  hierher  gehört, 
vorausgeschickt  werden. 

Die  erste  Spur  des  Auges,  welche  schon  sehr  früh  auftritt,  ist  die 
primäre  Augenblase,  eine  Ausstülpung  des  Zwischenhirns.  (In  Fig.  40 
auf  S.  82  sind  die  dem  Zwischenhirn  entstammenden  Theile  blau  schrafnrt). 
Sie  hängt  mit  dem  Gehirn  durch  eine  Art  Isthmus  zusammen,  dem  Augen- 
blasenstiel  (Fig.  128),  die  spätere  Bahn  für  die  hereinwachsenden  Opticus- 
fasern.  Die  laterale  Peripherie  der  Augenblase  erreicht  fast  die  äussere  Kör- 
perbedeckung und  es  bleibt  zwischen  ihr  und  dem  Ektoderm  nur  eine  sehr 
dünne  Mesodermschicht  übrig.  Jetzt  bildet  das  Ektoderm  über  dem  Gipfel 
der  Augenblase  eine  Verdickung,  die  sich  bald  zu  einer  säckchenförmigen 
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Vertiefung  gestaltet  (erste  Anlage  der  Linse)  (Fig.  128,  129).  Dadurch  wird 
die  primäre  Augenblase  in  sich  selbst  eingestülpt,  etwa  so,  als  wenn  man  die 
Wand  eines  dünnwandigen  Gummiballes  mit  der  Faust  eindrückt.  Die  Augen- 
blase erscheint  nun  als  eine  halbe  Hohlkugel  mit  doppelten  Wänden 
(secundäre  Augenblase),  deren  äusseres  Blatt  schon  sehr  früh  beginnt, 
kleine  Pigmentmolecüle  in  sich  aufzunehmen  (Pigmentepithel  der  Retina), 
während  sich  die  Elemente  des  inneren  Blattes  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und 
mehr  in  radiärer  Richtung  verlängern  und  zur  Retina  selbst  umwandeln. 

In  der  secundären  Augenblase  liegt  die 
Linse,  welche  sich  mittlerweile  als  ge- 
schlossenes Bläschen  ganz  vom  äusseren 
Keimblatt  abgeschnürt  hat  (Fig.  130). 
In  der  Folge  entwickelt  sich  das  Linsen- 
bläschen, welches  zuerst  mit  einer  gleich- 
artigen Epithelschichte  ausgekleidet  und 
mit  Flüssigkeit  gefüllt  war,  in  der  Art 
weiter,  dass  die  Zellen  der  dem  Glaskörper 

Fig.  130. 


Fig.  129. 


Durchschnitte  der  Augenanlage  des  Hühnchens.    Fig.  12S  nach  44  stündiger  Bebrütung;  Fig.  129 
nach  ca.  60  Stunden;  Fig.  130  nach   70  Stunden.     1.    Augenblasenstiel ;    2.  Binnenraum  der 
secundären  Augenblase.    3.    Linse.    4.  Glaskörperraum. 


zugekehrten  Seite  immer  länger  werden  (Linsenfasern),  so  dass  sie  schliess- 
lich die  der  vorderen  Seite  angehörige  klein  bleibende  Epithelschichte 
(Kapselepithel)  berühren  (Fig.  130,  131).  Mit  der  ursprünglichen  Höhlung 
verschwindet  auch  die  darin  enthaltene  Flüssigkeit.  Die  Kapsel  der  Linse 
ist  eine  cuticulare  Ausscheidung  der  Linsenzellen,  was  besonders  durch 
pathologische  Beobachtungen  sicher  gestellt  wird.  Mit  der  ersten  säckchen- 
förmigen  Einsenkung  der  Linse  war  auch  die  Mesodermlage,  welche  zwischen 
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ihr  und  der  primären  Augenblase  lag,  in  den  Becher  der  secundäreli  Augen- 
blase hineingedrückt  worden ;  hat  sich  das  Linsenbläschen  geschlossen,  dann 
fliesst  das  Mesoderm  auch  vor  ihr,  zwischen  Ektoderni  und  Linse  wieder  zu- 
sammen, so  dass  diese  von  Bindegewebselementen  rings  umgeben  ist 
(Fig.  129,  130).  Die  vor  der  Linse  befindlichen  Mesodermtheile  bilden 
später  im  Wesentlichen  die  Cornea  propria. 

Schon  gleich  bei  Entstehung  der  secundären  Augenblase  vollzieht  sich 
noch  ein  sehr  eigenthümlicher  Einstülpungsprocess  in  der  Art,  dass  sowohl 
die  Augenblase  selbst,  wie  auch  der  an  sie  angrenzende  Theil  des  Augen- 
blasenstieles  auf  der  unteren  medialen  Seite  eine  rinnenförmige  Spalte  (fötale 
Augenspalte)  erhält,  welche  mit  Bindegewebe  erfüllt  ist  (Fig.  131).  Stellt 
man  sich  die  secundäre  Augenblase  unter  der  Form  eines  Weinglases  vor, 
dann  müsste  man  annehmen,  dass  sowohl  in  den  Becher  wie  in  den  Stiel  des- 

Fig.  131. 

Corp.  vitr. 


* 


Lens. 


Sp. 


Zeichnung  des  Modelles  einer  secundären  Augenblase  mit  Augenspalte  (Sp)  und  Linse ;  ange- 
fertigt nach  dem  Durchschnitt  der  Fig.  130  und  einigen  anderen  Präparaten.  Das  Präparat  ist 
durchsichtig  gedacht;  man  sieht  den  Hohlraum,  der  den  Glaskörper  aufnimmt,  durchschimmern, 
ebenso  den  Durchschnitt  des  Augenblasenstieles  *.  Der  Kaum  zwischen  den  beiden  Blättern  der 
secundären  Augenblase  ist  der  Uebersichtlichkeit  wegen  nicht  abgebildet. 

selben  ein  Spalt  eingeschnitten  wäre.  Die  fötale  Augenspalte  ist  im  hinteren 
Theile  dazu  bestimmt,  die  späteren  Centralgefässe  der  Retina  aufzunehmen 
und  in  den  Bulbus  zu  leiten ;  die  weiter  vorn  durch  sie  in  den  Bulbus  ge- 
langenden Mesodermelemente  bilden  im  Verein  mit  denjenigen,  welche  von 
vorn  her  durch  die  Linse  in  die  secundäre  Augenblase  eingedrückt  werden, 
den  Glaskörper.  Die  äusseren  Häute  des  Augapfels  entstehen  aus  dem  um- 
gebenden Mesoderm,  die  Choroidea  im  Anschluss  an  ein  Gefässnetz,  welches 
die  Aussenseite  der  secundären  Augenblase  überzieht  (spätere  Choriocapil- 
laris),  die  Sclera  ohne  weitere  Besonderheit,  so  wie  sich  auch  um  jede  Drüse 
oder  Haaranlage  eine  verdichtete  Bindegewebsschicht  entwickelt.  An  der 
Spaltbildung  in  der  fötalen  Augenspalte  nehmen  auch  die  äusseren  Häute 
Theil,  da  sie  sich  ja  auf  das  engste  an  die  secundäre  Augenblase,  um  derent- 
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willen  sie  allein  existiren,  anschliessen.  Mit  dieser  zusammen  schliessen 
sie  sich  auch  später,  doch  kann  man  noch  längere  Zeit,  nachdem  der  Ver- 
schluss schon  erfolgt  ist,  in  der  Choroidea  die  nahtähnliche,  pigmentlose 
Stelle  sehen,  an  welcher  die  Verwachsung  der  Spalte  vorsieh  ging  (Choroi- 
dealspalte).  Ist  nun  die  Spalte  und  damit  das  ganze  Auge  geschlossen, 
dann  finden  sich  in  ihm  im  Wesentlichen  dieselben  Theile  schon  vor,  welche 

Fig.  132. 


Muscul.  Epithel,  piym. 

m 

Sagittalschnitt  durch  das  Auge  eines  Schafsembryo  von  7  cm  Länge.    20  malige  Vergrösserung. 
*  Reste  der  Gefässschicht ,  welche  später  die  persistenten  Retinagefässe  bildet.    **  Geronnene 
Eiweissschicht  an  der  Hinterseite  der  Linsenfasern.     ***  Uebergang  des  Linsenepithels  in  die 
Linsenfasern,  Beginn  der  Kernzone  der  Linse. 

im  späteren  Leben  eine  Rolle  zu  spielen  haben,  (Fig.  132);  nur  Iris  undCiliar- 
körper  sind  erst  im  Keim  vorhanden.  Zu  dieser  Zeit  sind  auch  in  den 
mesodermalen  Theilen  des  Augapfels  besondere  Gefässnetze  vorhanden,  welche 
dazu  dienen,  die  gefässlosen,  dem  äusseren  Keimblatt  entstammenden 
Theile  des  Bulbus  zu  ernähren  und  in  den  Stand  zu  setzen,  sich  fortzubilden: 
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1.  ein  Netz  an  der  Aussenfläche  der  sec.  Augenblase, 

2.  ein  Netz  auf  deren  Innenfläche, 

3.  ein  Netz  auf  der  Rückfläche  und 

4.  ein  solches  auf  der  Yorderfläche  der  Linse. 

Die  beiden  ersteren  sind  1)  die  schon  erwähnte  Choriocapillaris ; 
2)  die  Gefässausbreitung  in  der  peripheren  Schichte  des  Glaskörpers,  welche 
später  die  persistenten  Retinagefässe  liefert.  Die  beiden  letzteren,  3)  und  4), 
kann  man  unter  dem  Namen  Tunica  vasculosa  lentis  zusammenfassen,  da 
sie  im  Wesentlichen  aus  einer  gemeinsamen  Quelle  stammen.  Die  aus  der 
A.  centralis  retinae  kommende  A.  hyaloidea  durchsetzt  den  Glaskörper  von 
hinten  nach  vorn  und  breitet  sich  als  3)  Membrana  capsularis  auf  der  Rück- 
fläche der  Linse  aus.  Yon  hier  aus  gehen  die  Gefässnetze  um  die  Peripherie 
der  Linse  herum  auch  auf  die  vordere  Kapsel  über  und  erhalten  daselbst 
noch  Zufluss  von  der  Bildungsstätte  der  Iris  her;  dadurch  kommt  4)  die 
Membrana  pupillaris  zu  Stande.  Die  A.  hyaloidea  mit  der  ganzen  Tunica 
vasculosa  lentis  verschwindet  normaler  Weise  noch  vor  der  Geburt  voll- 
ständig. 

Iris  und  Ciliarkörper  entwickeln  sich  von  der  Stelle  aus,  wo  zwischen 
sec.  Augenblase,  Linsenumfang  und  Cornea  propria  ein  Raum  bleibt.  Hier 
findet  man  auf  dem  Durchschnitt  ein  dreieckiges  Mesodermlager,  welches  zu- 
erst die  Iris  bildet,  die  sich  in  die  Pupillarmembran  hinein  verlängert,  und 
wo  später  auch  der  Ciliarkörper  zum  Yorschein  kommt. 


2.    Anatomische  Bemerkungen  über  die  einzelnen  Theile 

des  Bulbus. 


Fig.  133. 


Obgleich  der  Augapfel  bei  genauerer  Betrachtung  weit  davon  entfernt 
ist,  ein  sphärischer  Körper  zu  sein,  so  ist  es  doch  erlaubt,  ihn  für  die 
Beschreibung  als  Kugel  aufzufassen.  Am  reinsten  kommt  die  Kugel- 
gestalt in  seiner  hinteren  Hälfte  zur  Geltung,  was  für  den  Sehact,  wie  auch 
für  die  Bewegungen  des  Bulbus  von  grosser  Be- 
deutung ist.  In  der  vorderen  Hälfte  alterirt  der 
Sulcus  sclerae  die  Kugelgestalt  erheblich.  Dieser 
Sulcus  schnürt  wie  ein  Ring,  welcher  um  einen 
elastischen  Ballon  gelegt  ist,  den  Augapfel  ein,  und 
zwar  an  der  Grenze  seines  vordersten  Sechstels,  ge- 
rade da,  wo  Cornea  und  Sclera  zusammenstossen. 
Die  Oberfläche  des  Bulbus  biegt  sich  von  beiden  Sei- 
ten her  ganz  allmälig  dem  Sulcus  zu,  und  zwar  tritt 
hinten  schon  hinter  dem  Aequator  die  Neigung  auf; 
das  vordere  Segment  ist  zu  klein,  als  dass  nach 
vorn  hin  eine  vollständige  Ausgleichung  stattfinden 
könnte,  erst  der  Gipfel  der  Hornhaut  fällt  wieder  mit  dem  Umfange  der 
ursprünglichen  Kugel  zusammen.  Dadurch,  dass  sich  die  Hornhaut  so  als 
ein  kleines  für  sich  bestehendes  Kugelsegment  mit  kürzerem  Radius  von 
der  Krümmung  des  übrigen  Bulbus  unterscheidet,  ist  der  alte  nicht  ganz 

16* 


Aeusserer  Contur  des  Auges 
in    einen    Kreisbogen  ein- 
gezeichnet. 
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richtige  Vergleich  mit  einem  Uhrglase ,  welches  auf  die  Vorderfläche  einer 
Kugel  aufgesetzt  sei,  entstanden. 

Ausser  dieser  wesentlichsten  Modification  der  Kugelgestalt  sind  noch 
andere  Abweichungen  zu  constatiren,  welche  zwar  nicht  auf  den  ersten 
Blick  auffallen,  aber  doch  ohne  jede  Schwierigkeit  constatirt  werden  können. 
Erstens  sind  die  verschiedenen  Durchmesser  des  Augapfels  verschieden 
lang,  der  längste  ist  der  sagittale,  der  kürzeste  der  verticale  und  der  hori- 
zontale steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden ;  es  erscheint  hierdurch  die 
Kugel  des  Bulbus  einigermaassen  von  oben  nach  unten  comprimirt.  Zweitens 
aber  ist  die  nasal  gelegene  Hälfte  des  Augapfels  kleiner  als  die  laterale. 
Der  Unterschied  ist  so  merklich,  dass  man  dies  schon  jederzeit  ohne  Mes- 
sung nur  durch  die  aufmerksame  Betrachtung  des  Augensternes  am  Leben- 
den constatiren  kann. 

Die  aus  Cornea  und  Sclera  bestehende  äussere  Augenhaut  ist  es, 
welche  dem  Augapfel  seine  Form  verleiht;  sie  wird  durch  den  Druck  seines 
Inhaltes  straff  ausgedehnt  erhalten  und  ist  von  solcher  Festigkeit,  dass  sie 
einem  Fingerdruck  nur  sehr  wenig  nachgiebt. 

Was  zuerst  die  Sclera  anlangt,  so  ist  dieselbe  in  ihrem  hinteren  Theile 
am  dicksten;  sie  verdünnt  sich  rasch  und  ist  vor  dem  Aequator  des  Auges 
hinter  den  Muskelinsertionen  auf  das  Minimum  ihrer  Mächtigkeit  herab- 
gesunken. Durch  die  Fasern  der  Muskelsehnen  gewinnt  sie  wieder  etwas  an 
Substanz.  Sie  stellt  eine  derbe  und  feste  Haut  dar,  welche  nur  aus  reinem 
fibrillärem  Bindegewebe  besteht;  die  wenigen  elastischen  Fasern,  welche 
demselben  beigemischt  sind,  geben  der  Haut  nur  eine  Elasticität,  eben  gross 
genug,  um  bei  einer  Verwundung  durch  geringe  Contraction  den  Inhalt 
des  Augapfels  etwas  prolabiren  zu  lassen.  Die  Blutversorgung  ist,  wie  bei 
allen  rein  bindegewebigen  Organen,  eine  recht  spärliche.  Nerven  hat  man 
in  der  Sclera  zwar  verlaufen,  aber  noch  nicht  mit  Sicherheit  enden  sehen. 
Diese  positiven  und  negativen  Eigenschaften  der  Sclera  haben  eine  Reihe 
von  Wirkungen,  welche  auch  für  den  Arzt  von  hohem  Interesse  sind.  Ihre 
Verdünnung  nach  vorn  bedingt  es,  dass  sie  daselbst  nicht  ohne  das  Vor- 
handensein des  intraoculären  Druckes  in  ihrer  Krümmung  verbleiben 
kann.  Ist  derselbe  aufgehoben  oder  auch  nur  vermindert,  dann  sinkt  die 
Sclera  ein  und  kann  in  Folge  des  Druckes  der  an  sie  angesetzten  Sehnen 
der  geraden  Augenmuskeln  eine  fast  würfelförmige  Gestalt  annehmen.  Der 
fast  vollständige  Mangel  an  Elasticität  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Membran 
nicht  im  Stande  ist,  sich  um  den  Inhalt  des  Bulbus,  wenn  er  sich  verkleinert, 
zusammenzuziehen,  sondern  eine  faltige  Form  annimmt.  Dieser  Mangel  an 
Elasticität  macht  sich  ferner  in  Verbindung  mit  der  grossen  Festigkeit  der 
Sclera  auch  bei  Vergrösserung  des  Augeninhalts  resp.  der  Vermehrung  des 
intraoculären  Druckes  geltend  und  zwar  in  verderblicher  Weise  (Glau- 
com).  Es  kann  dabei  durch  das  Andrängen  von  innen  her  und  den  Wider- 
stand von  aussen  ein  so  starker  Druck  auf  die  in  die  Mitte  genommenen 
zarten  und  weichen  Elemente  der  Retina  ausgeübt  werden,  dass  sie 
functionsunfähig  werden  1). 


*)  Vergl.  Schmidt  in  Gräfe  -  Sämisch'  Hando.  V,  S.  31. 
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Die  geringe  Menge  der  in  der  Sclera  befindlichen  Blutgefässe  bringt 
es  mit  sich,  dass  sie  von  rein  weisser  Farbe  zu  sein  pflegt  und  einiger- 
maassen  sehnig  aussieht.  Zuweilen  zeigt  sie  sich  bläulich  oder  gelblich 
gefärbt.  Dies  hat  seinen  Grund  in  mehr  oder  weniger  zahlreich  vorhan- 
denen Pigmentzellen,  welche  in  der  Membran  auftreten.  Auch  da,  wo  die 
Sclera  verdünnt  ist,  zeigt  sie  eine  bläuliche  Färbung,  welche  oft  sehr  dunkel 
werden  kann  und  von  einem  Durchschimmern  der  mittleren  Augenhaut 
herrührt.  Es  ist  dies  besonders  bei  pathologischer  Verdünnung  der 
Membran  der  Fall,  wird  aber  auch  an  der  oft  recht  dünnen  kindlichen 
Sclera  beobachtet.  -  Die  Spärlichkeit  der  Blutgefässe  bedingt  es  weiter, 
dass  bei  Wunden,  wie  bei  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Membran  eine 
Injection  von  lebhafterer  Färbung  nicht  entsteht.  Mit  den  eigentlichen 
Scleralgefässen  darf  das  der  Sclera  nicht  direct  angehörige  episclerale 
Gefässnetz  nicht  verwechselt  werden.  Dasselbe  steht  allerdings  in 
nächster  Beziehung  zur  Sclera  und  wurde  schon  oben  S.  214  bei  Betrach- 
tung der  Conjunctivalgefässe  beschrieben. 

Wenn  auch  die  Endigung  von  Nerven  in  der  Sclera  noch  nicht  mit 
Sicherheit  beobachtet  ist,  so  ist  die  Membran  doch  zweifellos  bei  der  Ent- 
stehung der  lebhaften  Schmerzempfindungen  betheiligt,  welche  man  bei  Er- 
höhung des  intraoculären  Druckes  auftreten  sieht.  Es  müssen  ja 
sämmtliche  Nerven,  welche  in  den  Augapfel  eintreten,  diese  Haut  passiren. 
Sie  durchsetzen  dieselbe  schief,  gemeinsam  mit  Gefässen,  in  schlitzartigen 
Canälen  liegend  und  von  dem  Scleralgewebe  selbst  durch  eine  gewisse 
Menge  lockeren  Bindegewebes  getrennt.  Sie  werden  dieses  Verlaufes  wegen 
in  pathologischen  Fällen  leicht  einer  Zerrung  oder  einem  quetschenden 
Druck  ausgesetzt  sein  können. 

Die  Lymphspalten  der  Sclera  —  Lymphgefässe  besitzt  die  Membran 
nicht  —  öffnen  sich  in  die  sämmtlichen  anstossenden  Spalträume,  von  wel- 
chen unten  die  Rede  sein  wird. 

Die  Cornea  ist,  wie  schon  gesagt,  am  Sulcus  sclerae  mit  dieser 
letzteren  verbunden.  Sie  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  derselben  und 
weicht  in  Transparenz  und  Festigkeit  nur  deshalb  von  ihr  ab,  weil  ihre 
Fasern  regelmässiger  gelagert  und  durch  eine  andere  Kittsubstanz  mit  ein- 
ander verbunden  sind.  Am  Hornhautfalz  geht  die  Umwandlung  der  Sclera 
in  die  Cornea  nicht  in  der  ganzen  Dicke  gleichmässig  vor  sich,  sondern 
innen  früher,  aussen  später.  Dadurch  erscheinen  beide  dem  unbewaffneten 
Auge  in  einer  Linie  zusammenzustossen,  welche  wie  eine  Schuppennaht 
verläuft;  aussen  greift  die  Sclera,  innen  die  Cornea  über.  Manchmal  findet 
man,  dass  die  Sclera  auch  an  der  inneren  Seite  übergreift,  so  dass  dann 
die  Hornhaut  gleichsam  in  einer  Rinne  liegt  (Hornhautfalz 

Dadurch,  dass  nun  aber  oben  und  unten  die  Sclera  ein  grösseres  Stück 
Hornhaut  deckt,  als  an  der  medialen  und  lateralen  Seite,  wird  der  Umfang 
der  letzteren  bei  der  Betrachtung  von  aussen  und  von  innen  ein  verschie- 
dener sein  müssen.  Von  vorn  besehen,  zeigt  die  Hornhaut  die  Form  einer 
Ellipse,  deren  grosser  Durchmesser  (11,6  mm)  transversal,  deren  kleiner 


J)  Nach  Meckel  kommen  auch  selteue  Fälle  vor,  in  welchen  die  Cornea 
aussen  über  die  Sclera  übergreift.    Ich  habe  solche  Fälle  auch  gesehen. 
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(11,0  mm)  vertical  steht.  Im  Anschluss  an  den  elliptischen  Umfang  ist  auch 
die  ganze  Vorderfläche  der  Hornhaut  nicht  wirklich  sphärisch  gekrümmt, 
wie  es  in  der  unten  folgenden  Tabelle  angenommen  ist,  sondern  zeigt  sich 
elliptisch  gewölbt  mit  einem  Kadius  in  transversaler  Richtung  von  im 
Mittel  7,8  mm,  vertical  7,7  mm 

Die  innere  Oberfläche  der  Hornhaut  hat  einen  sphärischen  Umfang, 
auch  die  Krümmung  ihrer  Fläche  scheint  schon  im  Leben  sphärisch  zu  sein. 

Die  Hornhaut  ist  erheblich  dicker  als  die  Sclera,  und  zwar  ist  sie  in 
der  Peripherie  am  dicksten,  im  Centrum  etwas  dünner ;  sie  ist  am  Lebenden 
von  einer  Consistenz,  welche  fester  ist,  als  die  gewöhnlicher  bindegewebiger 
Häute  ;*  ausgeschnitten  bewahrt  sie  deshalb  ihre  Form  weit  vollkommener 
als  die  Sclera.  Ihre  Durchsichtigkeit  ist  eine  vollkommene,  nur  eine  inten- 
sive Beleuchtung  lässt  sie  opak  erscheinen,  was  seinen  Grund  in  der  dadurch 
hervorgerufenen  stärkeren  Reflexion  an  den  mikroskopischen  Structur- 
elementen  hat. 

Was  die  Zusammensetzung  der  Hornhaut  betrifft,  so  muss  man  dieselbe 
mit  Waldeyer2)  in  drei  Theile  theilen,  welche  sich  nach  ihrer  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Herkunft  von  einander  unterscheiden ,  nämlich 
einen  conjunctivalen ,  scleralen  und  choroidealen  Theil.  Der  erstere  um- 
fasst  das  vordere  Epithel,  die  vordere  Basalhaut  und  einen  kleinen  Theil 
der  Hornhautgrundsubstanz,  der  sclerale  Theil  umfasst  die  übrige  Cornea 
propria  und  der  choroideale  Theil  endlich  besteht  aus  dem  der  Vorder- 
kammer  zugewandten  Epithel  mit  der  Descemet'schen  Haut  und  aus  Theilen 
der  mittleren  Augenhaut,  welche  sich  von  den  Rändern  her  ringförmig 
zwischen  D escemet'sche  Haut  und-^Cornea  propria  einschieben.  Diese 
Eintheilung  ist  nicht  die  gewöhnliche,  doch  ist  sie  nicht  allein  theoretisch, 
sondern  auch  im  Hinblick  auf  das  Bedürfniss  des  Praktikers  die  beste,  in- 
dem sich  mannigfache  pathologische  Erscheinungen,  ganz  besonders  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  einer  Vascularisation  der  Hornhaut  aus  ihr  erklären. 

Das  geschichtete  Epithel  der  Vorderfläche  zeichnet  sich  durch  eine 
sehr  rege  Regenerationsfähigkeit  aus  und  ersetzt  Substanzverluste  in 
kürzester  Zeit.  Ein  wesentlicher  Theil  seiner  Function  besteht  darin,  die 
Diffusion  der  Thränenflüssigkeit  in  die  Hornhautgrundsubstanz  zu  ver- 
hindern 3). 

Die  Cornea  propria  muss  man  —  jetzt  abgesehen  von  der  entwick- 
lungsgeschichtlichen Herkunft  —  von  der  inneren  Grenze  des  Epithels  bis 
zur  Descemet'schen  Haut  rechnen.  Die  sogenannte  vordere  Basalhaut 
gehört  ganz  und  gar  zu  ihr,  sie  ist  nur  der  hier  stark  verdickte  homogene 
Randsaum,  wie  er  allenthalben  auf  der  Cutis  vorkommt;  und  es  ist  ja  auch 
aus  entwicklungsgeschichtlichen  Gründen  die  Vorderfläche  der  Hornhaut 
mit  der  ganzen  Conjunctiva  zur  Cutis  zu  rechnen.  Im  Uebrigen  besteht 
die  Cornea  propria  aus  bindegewebigen  Fibrillen,  welche  durch  eine  dem 
Chondrin  nahestehende  Kittsubstanz  zu  Lamellen  vereinigt  werden.  In 

J)  Vergl.  Knapp,  Die  Krümmung  der  Hoi-nhaut  des  menschlichen  Auges. 
Heidelberg  1859.  —  Donders,  Astigmatismus  und  cylindrische  Gläser.  —  Helm- 
holtz,  Handbuch  der  phys.  Optik.    Leipzig  1867. 

2)  Gräfe  -  Sämisch'  Handb.,  I.  Bd.,  S.  170. 

3)  Leber,  Gräfes'  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XIX,  S.  2. 
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denselben  liegen  sternförmige  Zellen  eingeschlossen.  Die  lamellöse  Structur, 
welche  schon  von  Avicenna  gekannt  war,  ist  in  operativer  Beziehung  des- 
halb von  Bedeutung,  weil  das  einstechende  Messer  bei  zaghafter  Führung 
leicht  vom  richtigen  Wege  abweichen  und  zwischen  die  Lamellen  eindringen 
kann.  Die  Blutgefässe  der  Cornea  propria,  welche  sich  in  früher  Embryo- 
nalzeit über  die  ganze  vordere  Bulbusfläche  erstreckt  haben,  sind  nach  der 
Geburt  auf  das  Randschlingennetz  beschränkt,  welches  im  conjunctivalen 
Theil  der  Hornhaut  etwa  1  mm  weit  vordringt.  Im  Uebrigen  wird  die  Horn- 
haut von  einem  mit  platten  Zellen  ausgekleideten  plasmatischen  Canalsystem 
netzartig  durchzogen.  Dasselbe  hält  augenscheinlich  einen  regen  Stoff- 
wechsel aufrecht;  Wunden  der  Hornhaut  heilen  sehr  leicht.  Die  Nerven 
der  Hornhaut  sind  äusserst  zahlreich;  sie  stammen  von  den  Ciliarnerven  ab 
und  treten  radiär  in  die  Membran  ein.  In  eigene  Canäle  eingeschlossen, 
welche  mit  dem  plasmatischen  System  in  Verbindung  stehen ,  durchsetzen 
sie  die  Membran  und  endigen  im  Epithel.  Schon  Cohnheim  hat  auf  den 
Gegensatz  aufmerksam  gemacht,  welcher  zwischen  der  so  grossen  Empfind- 
lichkeit der  unverletzten  Hornhautoberfläche  und  der  Unempfindlichkeit  des 
Grundes  einer  Hornhautwunde  besteht  und  hat  darauf  hingewiesen,  dass  nur 
die  unverletzten  Nervenendigungen,  nicht  aber  die  durchtrennten  Nerven- 
stümpfe Empfindung  vermitteln. 

Die  Descemet'sche  Haut  und  das  hinter  ihr  liegende  einfache  Platten- 
epithel, welches  die  Hornhaut  gegen  die  vordere  Kammer  abgrenzt,  ge- 
hören beide  auf  das  engste  zusammen;  das  Epithel,  welches  sich  ebenso 
] eicht  zu  regeneriren  vermag,  wie  das  der  Vorderfläche,  stellt,  wie  Leber 
(1.  c.)  mit  Sicherheit  nachgewiesen  hat,  das  einzige  Hinderniss  für  eine 
Diffusion  des  Kammerwassers .  in  die  Hornhautgrundsubstanz  dar.  Die 
hintere  Basalhaut,  welche  man  wohl  für  ein  solches  Diffusionshinderniss 
anzusehen  geneigt  sein  könnte,  vermag  der  Cornea  propria  diesen  Schutz 
nicht  zu  gewähren.  Dieselbe  ist  eine  Art  cuticularer  Ausscheidung  des 
Epithels.  Man  findet  sie  deshalb  auch  in  der  Jugend  sehr  dünn ;  mit  zu- 
nehmendem Alter  verdickt  sie  sich  durch  immer  neue  Ablagerungen  von 
Seiten  der  Zellen  mehr  und  mehr  x).  Es  erhellt  aus  Vorstehendem,  dass 
die  vordere  und  hintere  Basalmembran  der  Hornhaut  eine  vollkommen  ver- 
schiedene Genese  haben  und  daher  in  keiner  Weise  mit  einander  verglichen 
werden  können,  deshalb  kann  es  nicht  verwundern,  dass  sie  auch  in  ihrem 
klinischen  Verhalten  ganz  verschieden  sind:  während  die  vordere  Lamelle 
sich  an  den  Veränderungen  der  Cornea  propria  betheiligt,  widersteht  die 
Descemet'sche  Haut  krankhaften  Einflüssen  viel  länger  und  betheiligt 
sich  mit  ihrem  Epithel  leichter  an  Affectionen  der  Iris  und  der  anderen 
in  der  Nähe  befindlichen  Theile  der  mittleren  Augenhaut 2). 

Die  Altersverschiedenheiten  der  Hornhaut  sind  mehrfacher  Art. 
Beim  neugeborenen  Kinde  hat  sie  einen  relativ  bedeutenden  Umfang;  ihre 
Dicke  ist  selbst  absolut  grösser  als  beim  Erwachsenen  (Petit).  Es  giebt 
sich  eben  auch  in  Bezug  auf  die  Hornhaut  die  eigentlich  selbstverständliche 
Thatsache  zu  erkennen,  dass  die  für  den  Sehact  unmittelbar  dienenden 


x)  Vergl.  Angelucci,  Archiv  für  mikrosk.  Anat.,  Bd.  XIX,  S.  152. 

2)  Sämisch,  Krankheiten  der  Cornea  in  Gräfe- Sämisch'  Handb.,  Bd.  IV. 
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Theile  des  Bulbus  beim  Neugeborenen  ganz  ebenso  vollkommen  entwickelt 
sind,  wie  beim  Erwachsenen,  sonst  könnte  ja  eine  Gesichtswahrnehmung 
nicht  zu  Stande  kommen. 

Nach  den  interessanten  Untersuchungen  von  Ran  vier1)  sind  die 
Nerven  in  der  Hornhaut  des  Neugeborenen  nur  bis  in  die  tiefste  Schicht 
des  Epithels  eingedrungen,  sie  wachsen  erst  nach  der  Geburt  weiter  in  das- 
selbe hinein. 

An  der  Hornhaut  des  Greises  macht  sich  der  Greisenbogen  2)  bemerk- 
lich, welcher  auf  eine  Einlagerung  von  Fettkörnchen  in  die  Hornhautgrund- 
substanz zurückzuführen  ist.  Die  betroffenen  Stellen  werden  dadurch 
undurchsichtig,  wie  milchig  getrübt,  bei  höheren  Graden  selbst  bräunlich. 
Peripherisch  ist  der  Greisenbogen  am  undurchsichtigsten,  nach  dem  Centrum 
der  Cornea  zu  hört  er  allmälig  verwaschen  auf.  Er  entsteht  am  unteren  oder 
oberen  Rande  der  Hornhaut  als  kleiner  Halbmond,  dem  sich  nach  einiger 
Zeit  ein  anderer  gegenüberliegender  zugesellt.  Indem  sich  nun  beide  immer 
mehr  ausdehnen,  stossen  sie  endlich  zusammen  und  bilden  so  einen  um  die 
ganze  Hornhautperipherie  herumgehenden  Kreis  (H  u  s  c  h  k  e ,  Eingeweidelehre). 
Das  Sehvermögen  beeinträchtigt  derselbe  seiner  Lage  wegen  nicht.  Seine 
Entstehung  fällt  nicht  immer  in  das  gleiche  Lebensalter;  manchmal  begegnet 
man  Fünfzigern,  die  schon  einen  Greisenbogen  zeigen,  ein  andermal  haben 
hohe  Sechziger  noch  eine  ganz  klare  Cornea.  Bei  Männern  tritt  er  früher 
auf  als  bei  Frauen.  Nach  Cantor 3)  kann  er  sich  auch  hereditär  ent- 
wickeln und  dann  verhältnissmässig  früh  zur  Ausbildung  gelangen.  —  Auf 
der  Descemet 'sehen  Häuf  treten  in  höherem  Alter  rings  um  den  Rand  der 
Cornea  warzenförmige  Verdickungen  auf,  welche  jedoch,  wie  es  scheint,  die 
Transparenz  nicht  weiter  beeinflussen. 

Varietäten  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  kommen  nicht  vor  und  können 
nicht  vorkommen  ;  denn  wenn  Abweichungen  von  der  Norm  vorhanden  sind ,  so 
fallen  dieselben  gleich  in  den  Bereich  der  Pathologie;  so  ist  dies  der  Fall  bei  den 
zahlreich  vorkommenden  angeborenen  Krümmungsanomalien  der  Hornhaut,  wie 
auch  bei  dem  hier  und  da  beobachteten  Mangel  der  Durchsichtigkeit.  Auch  die 
Grösse  der  Hornhaut  kann  bisweilen  bedeutender  oder  geringer  sein,  als  in  der 
Norm.  —  Dass  ein  präcorneales  Gefässnetz,  wie  es  in  früher  Embryonalzeit  vor- 
handen ist,  beim  geborenen  Menschen  persistirt,  scheint  sehr  selten  zu  sein.  Ein 
Fall  wird  von  Hyrtl  beschrieben  (Wiener  Sitzber.  1869). 

Die  lange  Zeit  heftig  geführten  Controversen  über  die  Structur  und  Patho- 
logie der  Hornhaut  verstummen  mehr  und  mehr,  seit  man  in  neuerer  Zeit  gelernt 
hat,  mit  besseren  Methoden  genauere  Beobachtungen  zu  machen  und  seit  die 
Kenntniss  von  der  Kariokinese  die  früher  so  streitige  Herkunft  des  Hornhauteiters 
aufklärt. 

Die  längere  Zeit  auf  der  Tagesordnung  stehende  Frage  nach  den  Blutgefässen 
der  Hornhaut  ist  als  endgültig  gelöst  anzusehen.  Sie  scheint  deshalb  weniger 
wichtig  zu  sein,  weil  es  erwiesen  ist,  dass  sich  in  Fällen  von  Blutgefässneubildung 
nicht  etwa  ausschliesslich  von  den  dem  Conjunctivaltheil  angehörenden  Band- 
schlingen neue  Aeste  entwickeln ,  sondern  dass  auch  von  den  sonst  gefässlosen 
scleralen  und  choroidealen  Theilen  der  Hornhaut  aus  Gefässneubildungen  ent- 
stehen können ;  dieselben  sind  ihrem  Ursprung  nach  auf  die  tiefliegenden  Scleral- 


!)  Compt.  rend.  T.  88,  1879. 

2)  Gerontoxon,  Arcus  senilis. 

3)  On  the  arcus  senilis.  London  1863. 
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gefässe  und  auf  die  Gefässe  des  Ciliärkörpers  zurückzuführen.  —  In  der  oben 
erwähnten  Dreitheilung  der  Cornea  nach  der  embryologischen  Herkunft  stimme  ich 
ebenso  wie  Kölliker  (Entwicklungsgeschichte,  2.  Aufl.)  mit  Wald ey er  (1.  c.)  be- 
züglich des  conjunctivalen  und  scleralen  Theiles  ganz  übereiu,  weiche  aber  von 
beiden  in  der  Auffassung  des  choroidealen  Theiles  ab.  Waldeyer  lässt  einen 
Theil  der  hintersten  Cornealamellen  noch  der  Choroidea  entstammen,  Kölliker 
erkennt  als  solchen  nur  die  Membrana  papillaris  an.  Ich  habe  mich  durch  die  in 
meinem  Laboratorium  angestellten  Untersuchungen  Angelucci's  (1.  c.)  davon 
überzeugt,  dass  sich  von  der  Iris  sowohl,  wie  vom  Ciliarkörper  aus  Gewebe  mehr 
oder  weniger  weit  hinter  der  Descemet'schen  Haut  an  der  Cornea  hinaufschiebt 
und  habe  jetzt  noch  zu  weiterer  Sicherstellung  Schnitte  durch  die  Augen  kleiner 
Schafsembryonen  gemacht.  Es  gelingt,  bei  einer  Doppelfärbung  mit  Echt- Ponceau 
und  blauen  Farbstoffen,  besonders  Eothblau,  die  Sclera  durch  einen  scharfen  blauen 
Ton  von  der  Umgebung  zu  unterscheiden  und  ihren  Antheil  an  der  Bildung  der 
Cornea  in  der  oben  beschriebenen  Weise  festzustellen. 

Schwalbe  (Sinnesorgan  S.  149)  sagt  ausdrücklich,  dass  in  der  Mitte  der 
Hornhaut  deren  Conjunctivalantheil  nur  aus  dem  Epithel  bestehe  und  dass  die 
vordere  Basalhaut  dem  Scleraltheil  angehöre.  Dieselbe  soll  1  bis  iy2mm  vom 
Bande  der  Cornea  endigen,  da  wo  das  Gebiet  der  Bandgefässe  der  Hornhaut  be- 
ginnt. Es  ist  dies  die  Stelle,  an  welcher  sich  der  Bandsaum  verdünnt  und  in  die 
auf  dem  Schnitt  linear  erscheinende  Grenzlamelle  der  Conjunctiva  übergeht.  Die 
Betrachtung  embryonaler  Schnitte  mit  stärkeren  Vergrösserungen  erlaubt  es,  deut- 
lich den  continuirlichen  Zusammenhang  beider  zu  erkennen.  Auch  an  den  Augen 
erwachsener  Menschen  gelingt  es  an  gut  gefärbten  Schnitten  (Naphtylaminbraun 
und  Methylenblau),  sich  davon  zu  überzeugen.  Es  liegt  mir  sogar  ein  Fall  vor,  in 
welchem  die  Basalmembran,  nachdem  sie  sich  schon  verdünnt  hat,  wieder  für 
eine  kurze  Strecke  in  ihrer  alten  Stärke  auftritt. 

Die  mittlere  Augenhaut,  welche  aus  der  Choroidea,  dem  Ciliarkörper 
mit  seinem  Orbiculus  ciliaris  und  der  Iris  besteht,  ist  in  gewisser  Weise  der 
gerade  Gegensatz  der  äusseren.  Sie  ist  zart,  stellenweise  sogar  leicht  zer- 
reisslich,  mit  einer  ganz  ausserordentlich  grossen  Menge  von  Gefässen 
ausgestattet,  zeigt  sich  als  Trägerin  zahlreicher  Nervenstränge,  enthält  selbst 
Ganglien  in  grösster  Zahl  und  ist  endlich  von  zahlreichen  elastischen  Fasern 
und  glatten  Muskeln  durchzogen.  Wie  also  die  Tunica  externa  gewisser- 
maassen  ein  äusseres  Skelet  des  Bulbus  mit  all  seiner  Stabilität  und  Einfach- 
heit darstellt,  so  ist  die  Tunica  media  die  Trägerin  der  Bewegung  und  der 
wichtigsten  Circulationsvorgänge  im  Inneren  des  Bulbus. 

Vom  Sehnerveneintritt  au  bis  zum  Sulcus  sclerae  hin  liegt  sie  der  Sclera 
ganz  unmittelbar  an,  deren  Form  mit  ihrer  Aussenfläche  genau  wieder- 
holend. Eine  feste  Verwachsung  besteht  jedoch  zwischen  beiden  Augen- 
häuten nur  hinten  am  Eintritt  des  Sehnerven  und  vorn  am  Sulcus  sclerae. 
Auf  der  ganzen  dazwischen  liegenden  Strecke  sind  sie  nur  durch  die  zarten 
Platten  der  Suprachoroidea  {Lamina  fusca)  mit  einander  verbunden,  sind 
somit  leicht  auf  einander  verschieblich.  Diese  Beweglichkeit  ist  auch  ein 
unabweisbares  Postulat,  wenn  die  in  der  Choroidea  enthaltenen  Muskeln 
einen  Effect  ausüben  sollen.  Die  Iris,  welche  mit  ihrer  Basis  ebenfalls  an 
der  Gegend  des  Sulcus  sclerae  angeheftet  ist,  weicht  in  Lage,  Bau,  Function, 
kurz  in  ihrem  ganzen  Verhalten  soweit  von  den  übrigen  Theilen  der 
mittleren  Augenhaut  ab ,  dass  sie  eine  ganz  besondere  Stellung  einnimmt ; 
auch  in  ihrem  pathologischen  Verhalten  steht  sie  oft  genug  isolirt  da. 

Die  eigentliche  Choroidea  nimmt  die  hinteren  zwei  Drittel  des 
Bulbus  ein.    Sie  erscheint  wegen  ihres  Pigmentgehaltes  je  nach  der  Blut- 
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füllung  mehr  oder  minder  rostbraun  gefärbt.  Nimmt  man  in  einem  Auge 
die  Sclera  ab  und  betrachtet  die  Choroidea  von  aussen,  dann  zeigt  sich  die- 
selbe rauh,  indem  die  zerrissenen  Fetzen  der  Perichoroideallamellen  an  ihr 
hängen,  deren  andere  Hälften  an  der  Sclera  sitzen  geblieben  sind;  weiter 

Fig.  134. 


Muse,  ciliar. 


Nerv,  ciliar. 


Yen.  vort. 


I  "ff 


Choroidea  von  der  äusseren  Seite.    2  mal.  Vergr. 

erkennt  man  auf  ihr  zahlreiche  helle  Streifen,  welche  in  meridionaler  Rich- 
tung verlaufen  (Fig.  134);  es  sind  dies  die  Ciliararterien  und  -Nerven,  welche 
sich  erst  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  verlieren,  wo  sie  in  die  mittlere 
Augenhaut  eintreten.  In  die  Substanz  der  Choroidea  selbst  eingeschlossen, 
fallen  endlich  die  Wirbel  der  Venae  vorticosae  auf,  welche  normaler  Weise 


Fi«;.  135. 


Querschnitt  der  Choroidea.    220  mal.  Vergr. 


vier  an  Zahl  sind,  sich  aber  durch  Theilung  eines  Wirbelcentrums  in  zwei 
Hälften  auf  fünf  vermehren  können.  Auch  von  der  inneren  Seite  der  Mem- 
bran aus  kann  man  die  Zeichnung  der  Venae  vorticosae  sehen,  wenn  man 
die  vollkommen  gleichmässig  schwarze  Decke  der  Pigmentmembran  der 
Retina  abnimmt. 
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Auf  einem  Querschnitt  der  Choroidea  (Fig.  135)  zeigt  sich,  dass  dieselbe, 
abgesehen  von  den  Lamellen  der  Suprachoroidea,  aus  drei  deutlich  unterschie- 
denen Schichten  besteht:  1.  Der  Schichte  der  gröberen  Gefässe,  in  welcher  die 
Arterien ,  sowie  die  Yenae  vorticosae  gelegen  sind,  welche  rings  um  die  Ge- 
fässe die  zahlreichen  Pigmentzellen  angehäuft  zeigt,  welche  auch  die  Nerven, 
sowie  Züge  glatter  Muskeln  enthält.  2.  Der  Capillarschichte  ohne  Pigment, 
ohne  grössere  Gefässe,  ohne  Nerven,  nur  aus  dem  engen  Capillarnetz  be- 
stehend, welches  in  eine  homogene  Schichte  eingeschlossen  ist.  3.  Der 
Basalhaut  *)  der  Choroidea,  welche  mit  der  Choriocapillaris  so  enge  zu- 
sammenhängt, dass  sie  nur  schwierig  und  in  kleinen  Fetzen  abgelöst  werden 
kann.  Es  muss  ihr  aber  deshalb  eine  selbstständige  Stellung  angewiesen 
werden,  weil  sie  auch  isolirt  erkranken  kann  2). 

Der  Orbiculus  ciliaris,  welcher  sich  nach  vorn  an  die  Choroidea 
anschliesst,  ist  die  Zone  der  mittleren  Augenhaut,  in  welcher  sich  die  Um- 
wandlungen vollziehen,  welche  schliesslich  zur  Ausbildung  des  Corpus  ciliare 
führen.  Es  hören  hier  die  Schichten  der  Choroidea  auf,  eine  so  regelmässige 
Anordnung  zu  zeigen,  wie  weiter  hinten ;  die  den  Wirbelgefässen  zuströmen- 
den Yenen  gehen  aus  dem  zierlich  gebogenen  Yerlauf  in  einen  gestreckten 
über,  ebenso  auch  die  übrigen  Gefässe.  Die  Choriocapillaris  verschwindet 
ganz,  denn  die  Sinneszellen  der  Retina,  für  deren  Ernährung  sie  augen- 
scheinlich im  Wesentlichen  bestimmt  ist,  hat  aufgehört,  nervös  zu  sein. 
Die  Basalmembran  lässt  sich  noch  bis  zum  Ciliarkörper  verfolgen.  Auf  der 
Innenseite  erheben  sich  ganz  allmälig,  erst  nur  mikroskopisch,  dann  auch 
mit  blossem  Auge  sichtbar,  die  Anfänge  der  Ciliarfortsätze. 

Der  Ciliarkörper  stellt  die  Gegend  dar,  in  welcher  sich  die  Muscu- 
latur  der  mittleren  Augenhaut  gewaltig  anhäuft,  und  wo  auch  die  Gefäss- 
anordnung  wieder  ein  specifisches,  aber  von  dem  der  Choroidea  völlig 
verschiedenes  Gepräge  annimmt.  Auf  der  Innenfläche  erheben  sich  die 
radiär  gestellten  Ciliarfortsätze  mehr  und  mehr,  auf  der  Aussenseite  tritt 
statt  der  braunen  Färbung  eine  grauweisse  auf,  und  endlich  sieht  man,  dass 
die  hinten  so  dünne  Membran  zu  einem  verdickten  Ringe  geworden  ist, 
welcher  auf  dem  Längsschnitte  eine  keulenförmige  Gestalt  hat.  Die  beiden 
letzteren  Veränderungen  werden  durch  das  Auftreten  des  Ciliarmuskels 
hervorgebracht.  Was  zuerst  die  Ciliarfortsätze  anlangt,  so  tritt  deren  erste 
Spur,  wie  bemerkt,  in  kaum  sichtbaren  Fältchen  auf,  welche  sich  in  der 
Zone  des  Orbiculus  ciliaris  erheben.  Wo  die  Haut  beginnt ,  sich  stärker 
zu  verdicken,  treten  dieselben  zu  drei  oder  vier  zusammen  und  bilden  so 
einen  lappenförmigen  Processus  ciliaris,  dessen  freier  der  Linse  zugekehrter 
Rand  sich  mehrfach  mäandrisch  windet.  Nach  vorn  gehen  von  den  Fort- 
sätzen immer  niedriger  werdende  Falten  aus,  welche  auf  die  Rückfläche  der 
Iris  übertreten.  Die  weissliche,  pigmentarme  Farbe  der  Fortsätze  lässt" 
sie  scharf  gegen  die  Umgebung  abstechen.  Doch  darf  man  den  Man- 
gel des  Pigmentes  nicht  dem  Gewebe  der  mittleren  Augenhaut  zurechnen, 
es  sind  nur  die  Zellen  des  bedeckenden  Retinaepithels,  welche  dasselbe 
verlieren.     Die  Zahl  der  Fortsätze  beträgt  recht  constant  70  (vergleiche 


3)  Membr.  Bruchii  aut. 

2)  v.  Wecker  in  Gräfe-Sämisch'  Handb.  Bd.  IV,  S.  609. 
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Fig.  141).  Nicht  alle  kleinen  Fältclien  des  Orbiculus  ciliaris  sind  jedoch 
zur  Bildung  der  Processus  ciliares  verbraucht,  eine  Anzahl  geht  auch  zwischen 
sie  hinein,  hier  wieder  Falten  bildend  (PJicae  ciliares,  C.  Krause),  welche 
durch  ihre  dicke  Pigmentbedeckung  sowohl ,  wie  durch  ihr  Verborgen- 
sein zwischen  den  prominenteren  Ciliarfortsätzen  leicht  der  Beobachtung 


Fig.  136. 


Mus. 


Schematisclie  Zeichnung  eines  Horizontalschnittes  des  Bulbus. 


entgehen.  Zuweilen  betheiligen  sich  alle  Fältchen  des  Orbiculus  an  der 
Bildung  der  Plicae  eil.  und  die  Processus  ciliares  erheben  sich  unmittelbar 
aus  der  Fläche  der  Membran.  Die  Ciliarfortsätze  bestehen  ihrem  Baue  nach 
aus  Choroidealstroma,  welches  schon  an  das  Irisgewebe  erinnert,  und  aus 
einer  grossen  Menge  von  gewundenen  Gefässen.    Der  unter  den  Fortsätzen 


Ciliarkörper.    Iris.  253 

gelegene  Ciliarmuskel  entbehrt  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Theilen  der 
mittleren  Augenhaut  das  Pigment  vollkommen,  wodurch  sich  seine  grau- 
weisse  Farbe  erklärt.  Die  Bündel  des  organischen  Muskels,  deren  An- 
ordnung man  in  Fig.  136  angedeutet  findet,  verlaufen  in  den  äusseren  der 
Sclera  zugewandten  Theilen  radiär1),  in  den  inneren  Theilen  circulär 2), 
und  zwischen  beiden  Yerlaufsweisen  finden  sich  zahlreiche  Bündel  einge- 
schoben, welche  netzartig  angeordnet  sind  und  jene  mit  einander  verbinden. 
Während  sich  diese  drei  Abtheilungen  des  Muskels  gewöhnlich  die  Wage 
halten,  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  eine  Faserrichtung  bedeutend  über- 
wiegt, ja  die  anderen  ganz  verdrängt,  und  Iwanoff's3)  Untersuchungen 
haben  gezeigt,  dass  Augen  mit  stark  entwickeltem  Längsmuskel  häufiger 
bei  kurzsichtigen,  solche  mit  stark  entwickeltem  Circulärmuskel  aber  bei 
weitsichtigen  Menschen  vorkommen.  Man  darf  freilich  nicht  glauben,  dass 
Weit-  oder  Kurzsichtigkeit  den  Ciliarmuskel  in  bestimmter  Weise  beeinflusst, 
sondern  hat  vielmehr  umgekehrt  anzunehmen,  dass  der  schon  von  Geburt 
an  in  einer  oder  der  anderen  Weise  angelegte  Muskel  durch  seine  einseitige 
Entwicklung  späteren  schädlichen  Einflüssen  auch  nur  einseitigen  Wider- 
stand entgegensetzt. 

Die  zwischen  den  Bündeln  übrigbleibenden  Lücken  werden  durch  derbes 
Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  pigmentlos  ist,  wie  der  Muskel  selbst  und 
in  manchen  Anilinfarbstoffen  eine  von  dem  Choroidealstroma  verschiedene 
Färbung  annimmt.  An  seiner  inneren  Oberfläche  ist  der  Ciliarmuskel  in  den 
Zwischenräumen  der  Ciliarfortsätze  von  einer  dünnen  Gewebslage  bedeckt, 
welche  mit  der  Substanz  jener  Fortsätze  identisch  ist  (Fig.  136  links).  Vorn 
am  Sulcus  sclerae  setzt  sich  der  Ciliarmuskel  mit  einer  Art  von  Sehne  an  der 
äusseren  Augenhaut  fest,  über  welche  nachher  noch  einiges  zu  sagen  sein 
wird.  —  Im  Muskel  selbst  finden  sich  Nervenplexus,  in  welche  zahlreiche 
Nervenzellen  eingefügt  sind. 

Die  Iris  erhebt  sich  vom  vorderen  freien  Ende  .des  Ciliarkörpers  und 
entsteht  unmittelbar  aus  dem  Gewebe  der  Ciliarfortsätze  und  der  zwischen 
diesen  liegenden  Bedeckung  des  Ciliarmuskels.  Mit  der  Cornea  hängt  sie 
durch  die  Balken  des  Lig.  pectmatum  (Huschke)  zusammen.  Von  ihren 
Oberflächen  kann  man  die  vordere  in  ihrem  grössten  Theile,  wie  bekannt, 
am  Lebenden  studiren.  Nur  der  am  weitesten  ciliarwärts  gelegene  Theil 
verbirgt  sich  hinter  dem  Hornhautfalz.  Diese  Oberfläche  ist  sehr  verschieden 
gestaltet,  und  es  giebt  wohl  kaum  zwei  Augen,  welche  eine  völlig  gleiche 
Configuration  derselben  zeigen.  Doch  lässt  sich  im  Allgemeinen  als  Regel 
aufstellen,  dass  sie  dem  blossen  Auge  am  Margo  cilioris  am  glattesten  und 
gleichmässigsten  erscheint.  Nach  der  Augenaxe  hin  wird  die  Oberfläche 
unregelmässiger,  kleine  Grübchen  wechseln  ab  mit  netzförmig  verbundenen, 
diese  umgebenden  Erhöhungen,  die  so  gross  werden  können,  dass  sie  als 
kleine  Lappen  oder  Flocken  erscheinen.  In  der  Nähe  der  Pupille  ändert 
sich  in  den  meisten  Augen  dieses  Ansehen,  und  es  treten  etwa  1  mm  vom 
Pupillarrande  entfernt,  von  einer  unregelmässigen  sternförmigen  oder  polygo- 


x)  Brücke'scher  Muskel,  Tensor  choroideae  Brücke. 

2)  Müller 'scher  Muskel,  Compressor  lentis  H.  Müller. 

3)  Arch.  für  Ophtnalm.,  Bd.  XV. 
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nalen  Linie  an,  kleine  Falten  auf,  welche  nun  zum  Pupillarrande  hinlaufen. 
Diese  Grenzlinie  entspricht  dem  Circulus  arter.  minor,  der  zwischen  der 
äusseren  und  inneren  Gefässzone  der  Iris  liegt.  Die  Fältchen  können  sich 
nun  auch  auf  den  peripherischen  Theil  der  Iris  fortsetzen  oder  können  ganz 
fehlen.  Bei  einer  völlig  ungefärbten  Iris  complicirt  sich  das  Bild  der  vor- 
deren Oberfläche  noch  dadurch,  dass  durch  sie  die  geschlängelten  Gefässe, 
ihrer  starken  Adventitia  wegen,  als  weissliche  Linien,  mehr  oder  weniger 
deutlich,  durchschimmern.  In  der  Mitte  des  von  vorn  sichtbaren  Theiles 
der  Iris  zeigen  sich  besonders  in  braunen  Augen  circuläre  Falten  in 
wechselnder  Zahl 1). 

Die  Farbe  der  Iris  ist  an  den  Pigmentgehalt  dieser  vorderen  Fläche 
geknüpft.  Eine  farblose  Iris  erscheint  wegen  des  Durchschimmerns  der 
Pigmentschicht  der  Kückfläche  blau.  Doch  ist  diese  Farbe  in  absoluter 
Reinheit  in  unseren  Gegenden  bei  Erwachsenen  relativ  selten.  Meistens 
finden  wir  auch  in  blauen  Augen  vor  dem  Sphincter  gelegene,  eingestreute 
Pigmentballen,  welche  makroskopisch  als  schwacher  brauner  Anflug  zu 
sehen  sind.  Pigmentirt  sich  die  Iris  stärker,  dann  verbreitet  sich  fast  stets 
von  der  Pupillaröffnung  an  die  Farbe  nach  der  Peripherie,  doch  nicht  immer 
ganz  regelmässig,  woher  es  kommt,  dass  man  öfters  gefleckten  Augen  be- 
gegnet. Bei  nicht  ganz  dunkler  Iris  findet  man  meist  die  Partie  bis  zum 
Circul.  arter.  minor  am  dunkelsten,  während  der  peripherische  Theil  heller 
erscheint.  Je  nach  der  Menge  des  vorhandenen  Pigmentes  wechselt  die 
Farbe  der  Iris  von  hellgrau  oder  grünlich,  bis  zu  tief  braun,  fast  schwarz. 

Die  Pupille,  welche  die  Iris  durchbohrt,  stellt  ein  vollkommen  zirkel- 
rundes Loch  dar,  doch  liegt  sie  nicht  genau  in  der  Mitte  der  Membran,  son- 
dern weicht  wenig,  aber  doch  leicht  kenntlich  nach  der  Nasenseite  und  etwas 
nach  unten  hin  ab.  Der  sie  umgrenzende  Rand  wird  bei  mittlerem  Pupillar- 
durchmesser  nicht  vom  Irisstroma ,  sondern  dem  hinteren  Pigmentbeleg  ge- 
bildet, er  sieht  wie  fein  gekerbt  aus.  Auch  dieses  Factum  ist  bei  passender 
Beleuchtung  am  Lebenden  zu  constatiren  und  bildet  für  Leiden  der  Iris 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  diagnostischen  Anhaltspunkt.  —  Der 
Durchmesser  der  Pupille  pflegt  bei  mittlerer  Grösse,  wie  sie  häufig  im  Tode 
vorhanden  ist,  4  mm  zu  betragen. 

Die  hintere  Fläche  der  Iris,  welche  man  natürlich  nur  an  einem  ge- 
öffneten Bulbus  studiren  kann,  erscheint  in  allen  Fällen  gleichmässig  schwarz 
(Pigmentepithel  der  inneren  Augenhaut).  Sie  zeigt  radiäre  Fältchen,  welche 
man  als  die  Fortsetzung  der  Processus  ciliaris  auf  die  Regenbogenhaut  anzu- 
sehen gewöhnt  ist,  eine  Ansicht,  welche  von  Fuchs  (1.  c.)  als  unrichtig 
bezeichnet  wird. 

Die  Iris  zeigt  sich  ungemein  weich,  zerreisslich  und  von  schwammigem 
Gefüge ;  schon  das  Anprallen  von  Fremdkörpern  an  das  Auge  kann  zu 
einem  Abreissen  an  ihrem  peripheren  Umfange  führen.  Der  Pupillarrand 
zeigt  sich  zwar  etwas  fester  als  jener,  doch  kommen  auch  an  ihm  Risse 
vor.  Diese  Beschaffenheit  der  Haut  steht  in  engstem  Zusammenhange  mit 
ihrem  histologischen  Bau.  Sie  besteht  im  Wesentlichen  aus  Gefässen, 
welche  an  sich  eine  auffallend  starke  und  derbe  Adventitia  zeigen,  welche 


!)  Fuchs,  Arch.  f.  Oplithalm.,  Bd.  XXXI,  Abth.  3,  1885. 
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aber  unter  einander  nur  durch  das  allernöthigste  Bindegewebe  zusammen- 
gehalten sind.  Das  letztere  ist  noch  dazu  besonders  reich  an  protoplasma- 
tischen zarten  Zellen  und  arm  an  festen  und  haltbaren  Fibrillen.  Die 
Gefässe  liegen  in  der  Mitte  der  Haut,  einem  Raum,  der  wegen  der  sehr 
spärlichen  Fasern  und  Zellen,  welche  er  enthält,  auf  dem  Radiärschnitt  den 
Eindruck  eines  Spaltraumes  macht  (Irisspalte,  Fuchs  1.  c.) ;  vorn  und  hinten 
verdichtet  sich  das  Stromagewebe,  ohne  jedoch  seinen  Charakter  zu  ändern. 
Die  vordere  Oberfläche  der  Membran  ist  von  einem  zarten,  einfachen  Platten- 
epithel überzogen,  auf  der  hinteren  Seite  findet  sich  eine  Schichte  starrer 
Fasern,  welche  durch  einen  Kitt  zu  einer  Membran  verbunden  werden. 
Dieselbe  erinnert  sehr  an  die  vordere  Zonulalamelle,  wie  sie  bei  vielen 
Thieren  beobachtet  wird.  Auf  sie  folgt  zuletzt  eine  tiefschwarze  Pigment- 
schicht, welche  genetisch  der  inneren  Augenhaut  angehört. 

Die  Irisspalte  steht  durch  die  auf  der  Vorderseite  der  Haut  befindlichen 
Vertiefungen  mit  der  vorderen  Augenkammer  in  Verbindung  (Fuchs  1.  c). 

Die  Bewegung  der  Iris  wird,  soweit  die  heutigen  Kenntnisse  reichen, 
von  zwei  Muskeln  ausgeführt,  einem  Sphincter  und  einem  Dilatator.  Der 
Sphincter  ist  kreisförmig  um  den  Margo  pupillaris  gelagert  und  besteht  aus 
einem  0,8  bis  1,0  mm  breiten  Muskelring  von  0,07  bis  0,1  mm  Dicke,  welcher 
nach  der  Pupille  zu  fast  den  freien  Rand  erreicht.  Er  ist  so  in  das  Gewebe 
eingelassen,  dass  er  hinter  den  Gefässen  unter  der  dem  Hintergrunde  des 
Auges  zugekehrten  Oberfläche  liegt.  Der  Dilatator  pupillae  stellt  eine  sehr 
dünne  Lage  von  radiär  angeordneten  Faserzellen  dar,  und  liegt  in  und 
hinter  der  hinteren  Grenzschichte,  von  welcher  oben  die  Rede  war.  Durch 
Abzweigung  von  Fasern  geht  der  Dilatator  direct  aus  dem  Sphincter  hervor, 
bedeckt  die  ganze  Rückfläche  der  Iris  bis  zum  Ciliarrand,  wo  seine  Bündel 
wieder  umbiegen,  um  eine  unvollständige  Circulärschichte  zu  bilden.  Bei 
der  Bewegung  der  Iris  bleibt  die  Lage  ihrer  Theile  nicht  ganz  constant, 
sondern  man  kann  sehen,  dass  bei  Erweiterung  der  Pupille  deren  Pigment- 
saum schmaler  wird  und  endlich  ganz  verschwindet  und  dass  sich  der  Sphincter 
verschmälert.  Dabei  wird  die  Iris  dicker  und  zeigt  die  circulären  Falten 
der  Vorderfläche  bedeutend  vertieft. 

Die  Iris  ist  von  zahlreichen  Nerven  durchzogen,  deren  Endigung  un- 
bekannt ist. 

Altersverschiedenheiten.  Die  mittlere  Augenhaut  des  Neuge- 
borenen ist  durch  ihre  grosse  Pigmentarmuth,  man  kann  wohl  sagen,  ihren 
gänzlichen  Mangel  an  Pigment  ausgezeichnet.  Im  Anschluss  daran  ist  auch 
die  Iris  des  Neugeborenen  blau ;  ich  selbst  habe  niemals  andere,  als  dunkel- 
blaue Regenbogenhäute  gesehen,  doch  sollen  auch  schon  beim  Neugeborenen 
solche  mit  brauner  Färbung  vorkommen  l).  Das  Dunkelwerden  der  Iris 
kann  schon  sehr  bald  beginnen  und  man  findet  zuweilen,  dass  schon  nach 
wenigen  Tagen  ein  ziemlich  dunkles  Braun  aufgetreten  ist.  In  anderen 
Fällen  dauert  es  Monate,  ja  ein  bis  zwei  Jahre,  ehe  die  definitive  Färbung 
erreicht  ist,  und  ein  geringes  Nachdunkeln  ist  selbst  bei  Erwachsenen  etwas 
ganz  Gewöhnliches.  Wenn  man  es  auch  nicht  direct  beobachten  kann,  so 
ist  doch  zu  vermuthen,  dass  sich  die  übrigen  Theile  der  mittleren  Augenhaut 


)  Königstein,  Medic.  Jahrbücher.    Wien  1881. 
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in  Bezug  auf  ihren  Pigmentgehalt  genau  ebenso  verhalten  wie  die  Iris.  In 
höherem  Alter  bleichen  die  Theile  der  Tunica  media,  analog  den  Haaren, 
wieder  mehr  und  mehr  aus,  so  dass  sich  die  Farbe  der  Iris  zuweilen  auf- 
fallend ändert.  Ganz  alte  Leute  sollen  wieder  eine  fast  weisse  Choroidea  haben. 

Die  Vorderfläche  der  Iris  pflegt  bei  Kindern  viel  glatter  zu  sein  wie 
bei  Erwachsenen.  —  Im  Alter  nimmt  nachHuschke  (Eingeweidelehre)  das 
„Ciliarband",  d.  h.  der  Muse,  eiliaris,  eine  derbere  Beschaffenheit  an.  Von 
der  Choroidea  berichtet  derselbe  Autor,  dass  sie  sich  im  Alter  verdünne. 
Im  Zusammenhange  mit  der  Ausbildung  des  ganzen  Augapfels  steht  es,  dass 
die  horizontale  Breite  der  Iris  im  sechsten  Lebensjahre  schon  erreicht  ist. 

Varietäten.  Der  Pigmentgehalt  der  mittleren  Augenhaut  kann  ein  abnormer 
sein;  es  kommt  vor,  dass  beide  Augen  verschieden  sind,  das  eine  blau,  das  andere 
braun.  Auch  gefleckte  oder  „scheckige"  Regenbogenhäute  kommen  gar  nicht  so 
selten  zur  Beobachtung ;  bei  dem  als  Albinismus  bezeichneten  allgemeinen  Pigment- 
mangel fällt  besonders  das  grauröthliche  Aussehen  der  Iris  auf.  —  Im  Uebrigen 
sind  Varietäten  auf  Entwicklungshemmungen  verschiedener  Art  zurückzuführen. 
Reste  der  Pupillarmembran  werden  als  Fäden,  welche  sich  durch  die  Pupille 
ziehen,  beobachtet;  sie  können  in  mehrfacher  Zahl  vorhanden  sein,  es  kann  sich 
ein  Netz  von  Fäden,  selbst  eine  Art  Platte  in  der  Pupille  erhalten.  Auf  der  an- 
deren Seite  beobachtet  man  eine  rudimentäre  Entwicklung,  selbst  totalen  Mangel 
der  Iris ,  so  d^ss  dann  das  Auge  der  anomalen  Pupille  wegen  ein  ganz  absonder- 
liches Aussehen  annimmt.  Ein  partielles  Fehlen  der  Iris  lässt  dieselbe  halbmond- 
förmig erscheinen  und  giebt  der  Pupille  ebenfalls  eine  ganz  fremdartige  Form. 
Auf  fötaler  Erkrankung  beruhen  andere  Anomalien  im  Aussehen  der  Pupille,  so 
eine  excentrische  Lage  derselben,  eine  von  der  runden  abweichende  Form,  ein  Vor- 
kommen von  zwei,  selbst  drei  Pupillen.  Die  interessanteste,  weil  häufigste,  Miss- 
bildung aber  ist  das  Colobom,  ein  Rest  der  fötalen  Augenspalte.  Dasselbe  muss 
sich  nothwendig  stets  im  unteren  Theile  der  Iris  befinden  und  steht  zugleich 
häufig  etwas  medianwärts  gerückt.  Es  kommen  beim  Bestehenbleiben  dieser  Fötal- 
spalte alle  möglichen  Stadien  der  Entwicklung  zur  Beobachtung,  vom  vollständigen 
Offenbleiben  der  Spalte  der  Iris,  des  Ciliarkörpers ,  der  Choroidea,  verbunden  mit 
Anomalien  des  Glaskörpers,  der  Retina,  des  N.  opticus,  einem  Staphylom  der  Sclera, 
bis  zu  einem  so  vollständigen  Verschlusse,  dass  nur  eine  strichartige  Verfärbung 
der  im  Uebrigen  normalen  Iris  die  Stelle  des  Coloboms  noch  markirt  (Pseudocolo- 
bom).  Die  Form  der  Irisspalte  kann  sehr  verschieden  sein,  bald  am  Pupillarrand, 
bald  am  Ciliarrand  weiter,  bald  schuhsohlenförmig  gestaltet,  bald  können  auch 
fibröse  Stränge  quer  durch  die  Spalte  laufen  (Brückencolobom). 

Die  alte  Streitfrage  nach  der  Existenz  eines  Dilatcdor  pupillae  x)  will  immer 
noch  nicht  zur  Ruhe  kommen,  doch  sind  jetzt  wenigstens  die  thatsächlichen  Unter- 
lagen für  eine  Entscheidung  gegeben,  indem  nunmehr  feststeht,  dass  eine  Spindel- 
zellenschicht und  eine  membranös- faserige  Schichte  auf  der  Rückseite  der  Iris 
vorhanden  ist.  Fuchs  (1.  c),  der  neueste  Bearbeiter  dieser  Frage,  führt  den  sicheren 
Beweis,  dass  man  der  hinteren  Grenzschichte  eine  active  Contractionsfähigkeit 
zuschreiben  müsse;  da  er  aber  in  derselben  ein  Gewebe  erblickt,  welches  mit 
glatten  Muskelfasern  nicht  identisch  ist,  so  muss  er  „von  der  Zukunft  die  Lösung 
dieses  Räthsels  erwarten".  Ich  selbst  kann  freilich  nicht  einsehen,  warum  man 
eine  Schichte,  welche  sich  contrahiren  kann  und  welche  mit  zahlreichen  Faser- 
zellen versehen   ist,  nicht  für  muskulös  halten  will.    Schwalbe  (Sinnesorgane) 


J)  Die  Literatur  ist  zu  finden  in  Merkel,  die  Musculatur  der  menschlichen  Iris. 
Rostock  1873.  Danach  ist  noch  erschienen:  Grünhagen,  Ueber  die  hintere  Begren- 
zungsschicht der  menschlichen  Iris.  Archiv  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  IX,  S.  729;  Faber,  Der  Bau 
der  Iris,  1876  und  Eversbusch,  Ber.  über  die  16.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  1884.  Auch 
Michel,  Die  histol.  Structur  der  Irisstroma,  Erlangen  1875,  gehört  hierher. 
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glaubt  die  hintere  Grenzschichte  der  Iris  für  elastisch  halten  zu  sollen.  Dies  ist 
deshalb  nicht  angängig,  weil  dann  im  Tode  beim  Fehlen  jeder  Muskelaction  die 
Pupille  durch  die  Wirkung  dieser  Lamelle  stets  ad  maximum  erweitert  sein  müsste. 
Die  Spindelzellenlage,  welche  ich  mit  einer  Reihe  von  Forschern,  wie  erwähnt,  für 
Muskelzellen  halten  muss,  glaubt  derselbe  für  das  äussere  Blatt  der  secundären 
Augenblase  an  der  Iris  deuten  zu  sollen.  Ob  eine  solche  Deutung  Anklang  finden 
wird ,  bleibt  abzuwarten ;  bevor  man  derselben  zustimmen  könnte ,  müsste  erst 
genügend  erklärt  werden,  warum  sich  die  fraglichen  Zellen  an  der  Iriswurzel  von 
der  Pigmentmembran  in  zahlreichen  Präparaten  entfernen  und  in  dem  Stroma  der 
mittleren  Augenhaut  verlieren. 

Die  innere  Augen  haut  besteht  aus  zwei  Theilen,  welche  jedoch 
entwicklungsgeschichtlich  und  functionell  auf  das  engste  zusammengehören, 
der  Pigmentmembran  und  der  Retina.  Die  erstere  hatte  man  früher  des 
Pigmentgehaltes  wegen  zur  Choroidea  gerechnet,  bis  eine  genauere  Unter- 
suchung der  Verhältnisse  es  erlaubte,  sie  an  ihre  richtige  Stelle  zu  setzen. 
Beide  Theile  der  inneren  Augenhaut  schliessen  sich  der  mittleren  genau  an 
und  zwar  legt  sich  die  Pigmentmembran  an  die  Basalhaut  der  Choroidea 
und  überzieht  weiter  vorn  den  Ciliarkörper  und  die  Iris  bis  zum  freien 
Rande  der  Pupille,  wie  dies  oben  schon  bemerkt  wurde.  Hier  biegt  sie 
um,  ohne  ihr  Pigment  zu  verlieren,  so  dass  also  auf  der  Rückseite  der 
Iris  zwei  Pigmentzellenlagen  über  einander  liegen.  Dieselben  sind  allerdings 
beim  Erwachsenen  recht  unvollständig  geworden,  so  dass  breite  Lücken 
vorhanden  sind,  an  welchen  die  eine  Schicht  zerrissen  ist  und  nur  die 
andere  sich  erhalten  zeigt.  Mit  dem  Beginn  des  Ciliarkörpers  verliert  die 
innere  der  Augenaxe  zugewandte  Schichte  der  Tunica  intima  ihr  Pigment 
und  nimmt  als  Pars  eiliaris  retinae  die  Form  eines  Cylinderepithels  an, 
welches  sich  an  der  Ora  serrata  zur  percipirenden  Netzhaut  umwandelt. 
Diese  ist  absolut  durchsichtig,  so  dass  man  von  ihr  im  Leben  gar  nichts 
sehen  kann ;  sie  giebt  ihre  Anwesenheit  nur  durch  die  in  ihr  enthaltenen 
Blutgefässe  kund,  welche  frei  über  der  Pigmentmembran  zu  schweben 
scheinen.  Wegen  der  letzteren  erscheint  das  Innere  des  Auges  in  allen 
seinen  Theilen  ganz  gleichmässig  sammtschwarz,  nur  die  Ciliarfortsätze 
zeigen  bei  Erwachsenen  eine  graue  Färbung,  wovon  nachher  noch  zu 
sprechen  sein  wird.  Im  Hintergrunde  des  Auges  fällt  ferner  die  Macula 
lutea  als  eine  orangegelb  oder,  wie  Schmidt-Rimpler  sagt, dunkelbraunroth 
gefärbte  Stelle  mit  verwaschenen  Rändern  auf,  welche  gewöhnlich  eine 
Breite  von  1  mm  bei  etwas  geringerer  Höhe  hat.  Hebt  man  die  Retina 
von  der  Pigmentschicht  ab,  dann  ist  die  Farbe  der  Macula,  welche  nun 
nicht  mehr  durch  die  schwarze  Unterlage  gedunkelt  wird,  goldgelb  1).  In 
der  Mitte  des  gelben  Fleckes  erkennt  man  bei  günstiger  Beleuchtung  die 
nadelstichähnliche  Vertiefung  der  Fovea  centralis  als  dunklen  Punkt.  Wenn 
ich  noch  hinzufüge,  dass  die  kreisrunde  Stelle  des  Sehnerveneintrittes  eine 
blendendweisse  Färbung  zeigt,  so  ist  dies  Alles,  was  man  an  einer  lebenden 
oder  kurz  nach  dem  Tode  untersuchten  Netzhaut  sehen  kann.  Erst  wenn 
sich  längere  Zeit  nach  dem  Tode  oder  durch  Anwendung  von  Reagentien 
die  Membran  getrübt  hat,  erkennt  man  noch  weitere  Details.  Man  sieht 
dann,  dass  die  Netzhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  die  grösste  Dicke 


!)  Vergl.  Schmidt-Rimpler,  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  XXI,  Abth.  3,  1875. 
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258 


Bau  der  Retina, 


hat  und  zwar  besonders  an  den  Rändern  der  Fovea  centralis;  dieselben 
sehen  wie  leicht  geschwellt  aus.  Die  Fovea  selbst  repräsentirt  die  dünnste 
Stelle  der  Netzhaut,  Im  Uebrigen  nimmt  dieselbe  vom  Sehnerven  eintritt 
an  Dicke  ab,  bis  vorn  an  der  Ora  serrata  das  Ende  der  perceptionsfähigen 
Retina  erreicht  ist;  die  Ora  hat  ein  festonartig  ausgerandetes  Aussehen  und 
liegt  medial  weiter  nach  vorn,  als  lateral.  Von  hier  ab  verdünnt  sich  die 
Netzhaut  ganz  plötzlich  zur  Pars  ciliäris  ret. 

Die  einzelnen  Schichten  der  Netzhaut  in  allen  ihren  Theilen  mit 
Besprechung  der  ungemein  zahlreichen  Controversen  zu  beschreiben,  kann 
nicht  Aufgabe  dieses  Handbuches  sein,  doch  mag  in  Fig  137  ein  schema- 

tisches  Bild  beigesetzt 
werden ,  welches  den 
heutigen  Standpunkt 
von  der  Kenntniss  des 
Retinabaues  illustriren 
soll,  und  es  sei  demsel- 
ben folgende  kurze  Be- 
schreibung beigefügt, 

Die  Opticusfasern, 
welche  zunächst  dem 
Glaskörper  hinlaufen, 
sind  in  Bündel  angeord- 
net, welche  sich  mit 
einander  verflechten  und 
radiär  vom  Sehnerven- 
eintritt ausstrahlen.  Die- 
ser letztere  zeigt  des- 
halb auch  nicht  etwa 
eine  hügelartige  Her- 
vorragung, was  man 
nach  der  immer  noch 
gebräuchlichen  Bezeich- 
nung „Sehnervenpa- 
pille"  glauben  könnte, 
sondern  vielmehr  im 
Centrum,  von  welchem 
sich  die  ausstrahlenden 
Nervenfasern  abwenden,  eine  kleine  trichterartige  Vertiefung.  Die  Nerven- 
fasern treten  in  Ganglienzellen  ein,  welche  im  Hintergrunde  des  Auges  dicht- 
gedrängt liegen,  in  der  Macula  lutea  sogar  nicht  in  einer  Reihe  Platz  haben, 
welche  aber  nach  der  Ora  serrata  hin  immer  spärlicher  werden,  so  dass  zu- 
letzt weite,  zellenlose  Strecken  vorkommen.  Diese  Ganglienzellen  senden  in 
peripherischer  Richtung  Fortsätze  in  mehrfacher  Zahl  aus,  welche  sich  wieder 
in  viele  Aeste  theilen  und  in  die  innere  granulirte  Schichte  eingelassen 
sind,  ganz  identisch  mit  der,  welche  die  Gehirnoberfläche  bedeckt,  Nur  in 
der  Macula  ist  der  peripherische  Fortsatz  der  Zellen  einfach  und  theilt  sich 
regelmässig  in  zwei  Aeste.  In  der  granulirten  Substanz  kann  man  die 
Fortsätze  der  Ganglienzellen  weit  verfolgen;  sie  steigen  schief  auf,  und  es 


Bau  der  Retina. 


259 


ist  leicht,  ihnen  bis  zur  äussersten  Grenze  der  granulirten  Schicht  nach- 
zugehen. Doch  ist  es  mir  nur  einmal  gelungen,  einen  Fortsatz  mit  den 
weiter  aussen  liegenden  äusseren  gangliösen  Zellen  wirklich  in  Verbindung 
zu  sehen1),  und  es  ist  diese  Beobachtung  von  anderen  Forschern  nicht 
wiederholt  worden.  Doch  ist  zu  erwarten ,  dass  vollkommenere  Methoden 
diesen  Zusammenhang  noch  öfter  und  sicherer  darstellen.  Wahrscheinlich 
sind  die  feinen  Fäden ,  welche  aus  der  granulirten  Schichte  auftauchen, 
sämmtlich  oder  doch  zum  grossen  Theil  solche  Ganglienzellenfortsätze.  Die- 
selben treten  in  den  centralen  Umfang  kleiner ,  rundlicher  Zellen  ein ,  der 
äusseren  gangliösen  Zellen  (innere  Körner).  Von  ihrer  peripherischen 
Seite  senden  diese  Zellen  einen  Fortsatz  ab,  welcher  stets  dicker  ist,  als 
der  eintretende,  und  sich  nach  aussen  zur  äusseren  granulirten  Schichte 
hin  begiebt.  Dieselbe  durchsetzt  er  entweder  ungetheilt,  um  sich  mit  einer 
Zapfenfaser  zu  verbinden,  oder  theilt  sich  in  eine  Anzahl  von  Fäserchen, 
welche  in  der  granulirten  Schicht  erst  horizontal  verlaufen,  dann  vermuth- 
lich  mit  den  Stäbchenfasern  in  Verbindung  treten.  Eine  solche  Vereinigung 
ist  aber  noch  nie  direct  beobachtet  worden.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  mit 
ihren  Fasern  und  Körnern  haben  den  Werth  von  langgestreckten  Epithelzellen. 
Die  eigentliche  Zelle  umfasst  noch  das  Innenglied  mit,  während  das  Aussen- 
glied als  eine  Art  cuticulärer  Ausscheidung  anzusehen  ist.  In  diesen  „Seh- 
zellen", wie  man  sie  genannt  hat,  differenzirt  sich  das  Protoplasma  an 
bestimmten  Stellen,  welche  vermuthlich  eine  lichtconcentrirende  Function 
ausüben.  Es  sind  dies  die  Querstreifen  der  Stäbchenkörner 2),  sowie  die  Ovale 
in  dem  äusseren  Ende  vom  Innengliede  der  Stäbchen  und  Zapfen.  Die  Stütz- 
substanz der  Retina  besteht  im  Wesentlichen  aus  den  radialen  Stützfasern 
(Müller' sehen  Fasern),  welche  mit  ihren  verbreiterten  Enden  auf  dem 
Glaskörper  ruhen,  dadurch  eine  Art  von  membranösem  Abschluss  bildend 
(früher  Limitans  interna  genannt).  Sie  tragen  einen  Kern  in  der  äusseren 
gangliösen  Schichte,  zerfallen  in  der  Körnerschicht  in  Fäden,  geben  für  die 
Zapfenfasern  noch  besondere  Scheiden  ab,  verkleben  an  der  äusseren  Grenze 
der  Körnerschichte,  wahrscheinlich  durch  eine  cuticulare  Ausscheidung,  zur 
Limitans  (früher  L.  externa),  von  welcher  aus  zarte  röhrenförmige  Scheiden 
die  Stäbchen  und  Zapfen  bekleiden. 

In  der  äusseren  gangliösen  Schichte  befinden  sich  noch  einige  Zellen- 
reihen, welche  zwar  noch  eine  etwas  zweifelhafte  Bedeutung  haben,  aber 
sicher  nicht  zum  nervösen  Apparat  gerechnet  werden  dürfen.  Es  ist  dies 
eine  Reihe  von  Zellen,  welche  an  der  Grenze  der  inneren  granulirten 
Schichte  liegt  und  zarte  Fortsätze  in  dieselbe  hineinsendet  (Spongioblasten, 
W.Müller),  sowie  eine  kernhaltige  und  kernlose  Zellschichte,  unmittelbar 
unter  der  äusseren  granulirten  Schichte  gelegen  (Schief fe rdecker). 

Die  Zellen  des  Pigmentepithels  senden  an  ihrer  Innenseite  franzenartig 
angeordnete  Fortsätze  aus,  welche  sich  zwischen  die  Aussenglieder  der 
Stäbchen  und  Zapfen  hineinlegen.    Dieselben  sind  besonders  stark  pigmen- 


!)  Fr.  Merkel,  Die  Macula  lut.  des  Menschen  und  die  Ora  serrata  einiger 
Wirbelthiere.    Leipzig  1870. 

2)  Stöhr  (Würzb.  Sitzungsber.  1886)  beschreibt  eine  ähnliche  Querstreifung 
auch  an  den  äusseren  gangliösen  Zellen. 
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tirt,  wie  überhaupt  das  Pigment  nur  in  den  inneren  Theilen  der  Zellen  an- 
gehäuft ist.  Es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  dass  dieses  Pigment  das  von 
Boll x)  entdeckte  „Sehroth"  2)  erzeugt,  welches  die  Aussenglieder  der  Stäb- 
chen (nicht  Zapfen)  durchtränkt.  Dies  letztere  ist  eine  Substanz,  welche  der  iso- 
lirten  Retina  auch  bei  makroskopischer  Betrachtung  einen  röthlichen  Glanz 
verleiht.  Durch  Einwirkung  des  Lichtes  bleicht  das  Sehroth  ungemein  rasch 
aus  und  muss  dann  vom  Pigmentepithel  her  wieder  ersetzt  werden.  Dass 
das  Sehroth  beim  Sehact  eine  bedeutsame  Rolle  spielt,  ist  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit zu  vermuthen,  doch  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  die- 
selbe aufzuklären. 

Altersverschiedenheiten.  In  der  Jugend  pflegt  die  Macula  lutea 
schärfer  begrenzt  zu  sein  als  im  Alter.  Das  Pigment  epithel  der  Retina  ist 
in  der  Jugend  sehr  gleichmässig  pigmentirt  und  besteht  aus  gleichmässigen 
Zellen.  Schon  sehr  frühzeitig  tritt  bei  Erwachsenen  im  Bereich  der  Iris 
und  des  Ciliarkörpers  ein  Verschieben  und  Ungleichwerden  der  Zellen  ein, 
so  dass  auf  der  ersteren  statt  einer  doppelten  Lage  von  Zellen  eine  einfache 
und  dazwischen  Stellen  mit  zwei  oder  drei  Schichten  beobachtet  werden. 
Sehr  früh  entfärbt  sich  auch  das  Pigmentepithel  auf  den  Ciliarfortsätzen, 
so  dass  sich  dieselben  dann  durch  ihre  weissgraue  Farbe  scharf  gegen  die 
Umgebung  abheben.  —  Die  Ora  serrata  zeigt  in  höherem  Alter  zahlreiche 
Veränderungen,  welche  im  Wesentlichen  in  einer  Verdrängung  der  nervösen 
Schichten  durch  die  stark  wuchernden  Stützfasern  besteht.  Zwischen  den- 
selben treten  nicht  selten  so  grosse  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Räume  auf,  dass 
man  sie  als  Bläschen  mit  blossem  Auge  sehr  gut  sehen  kann. 

Varietäten.  Dieselben  beschränken  sich  auf  eine  von  der  runden  Form  ab- 
weichende Gestalt  des  Sehnerveneintritts,  ein  Längsoval  ist  häufiger  als  ein  Quer- 
oval (Mauthner),  sowie  darauf,  dass  sich  das  Nervenmark,  welches  die  Opticus- 
fasern  normaler  Weise  vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus  abwerfen,  noch  in  diesem 
selbst  erhält.  Ist  das  Mark  an  der  Papille  vorhanden,  dann  zeigt  dieselbe  eine 
unregelmässige  in  die  Breite  gezogene  Form  ;  treten  mitten  in  der  Retina  wieder 
Fasern  mit  Markscheide  auf,  dann  bilden  dieselben  weisse  Flecken,  welche  man 
sehr  wohl  mit  dem  Augenspiegel  erkennen  kann.  Beide  Abnormitäten  beeinträch- 
tigen das  Sehvermögen  meist  nur  in  geringem  Grade. 

Die  Lamina  cribrosa ,  welche  normal  pigmentfrei  ist,  kann  ohne  Störung  des' 
Sehvermögens  mit  Pigmentzellen  durchsetzt  sein,  welche  so  reichlich  werden  kön- 
nen, dass  sie  am  Lebenden  mittelst  des  Augenspiegels  wahrgenommen  werden 
können  (H.  Müller,  Z.  f.  w.  Zool.  VIII). 

Für  den  Kenner  der  Literatur  über  den  Bau  der  Betina  bedarf  es  der  Bemer- 
kung nicht,  dass  manche  Theile  der  oben  stehenden  kurzen  Beschreibung  noch  nicht 
allseitig  anerkannt  sind;  doch  vermindern  sich  die  Differenzen  zwischen  den  ver- 
schiedenen Untersuchern  mehr  und  mehr.  Meine  Beobachtung  vom  Zusammen- 
hang der  Zapfenfasern  mit  den  Elementen  der  gangliösen  Schicht  hat  mehrfache 
Bestätigung  gefunden,  und  es  kann  heute  fast  nur  noch  W.  Krause  als  princi- 
pieller  Gegner  des  Zusammenhangs  von  Stäbchen  und  Zapfen  mit  der  Opticus- 
ausbreitung  gelten. 

Bezüglich  der  Schichtenbenennung  in  der  Retina  ist  die  neueste  Beschreibung 
Schwalbe's  (Sinnesorgane)  sehr  geeignet,  Verwirrung  anzurichten.    Ich  setze  hier 


!)  Archiv  f.  Anat.  und  Physiol.  Phys.  Abth.  1877,  1881. 
2)  Sehpurpur,  Rhodopsin. 
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die  in  Fig.  138  benutzte  Nomenclatur  Heule's  und  die  Schwalbe 's  neben  ein- 
ander. 

Heule:  Schwalbe: 

Nervenfaserschicht  Nervenfaserschicht 
Innere  gangliöse  Schicht  Ganglienzellenschicht 
Innere  granulirte  Schicht  Innere  reticuläre  Schicht 

Aeussere  gangliöse  Schicht  Körnerschicht 
Aeussere  granulirte  Schicht  Aeussere  reticuläre  oder  sub- 

epitheliale Schicht 

Körnerschicht  ] 

Limitans  ext.       •  Schicht  der  Sehzellen. 

Stäbchenschicht  j 

Die  Schwalbe' sehe  Bezeichnung  „Körnerschicht"  ist  um  so  weniger  auge- 
bracht, als  er  in  der  Beschreibung  selbst  deren  wesentlichsten  Theil  als  Ganglion 
retinae  bezeichnet.  Die  drei  Henle' sehen  Abtheilungen  der  Körnerschicht,  Limi- 
tans und  Stäbchenschicht  unter  dem  einzigen  Namen  „Sehzellen"  zusammenzufassen, 
ist  deshalb  nicht  angängig,  weil  dabei  ein  ganz  anderes  Princip  in  die  Benen- 
nung eingeführt  ist,  als  bei  den  inneren  Schichten  der  Membran,  nämlich  das 
entwicklungsgeschichtliche  im  Gegensatz  zum  rein  descriptiven.  Dass  die  „Seh- 
zellen" drei  scharf  von  einander  getrennte  Schichten  darstellen ,  muss  auch  das 
blödeste  Auge  sehen. 

Altmann  (Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  16)  vermochte  mit  Hülfe  seiner  Corro- 
sionsmethode  aus  der  Retina  Zeichnungen  zu  gewinnen,  welche  er  für  Anfänge  des 
Lymphgefässsystems  hält;  die  Sache  bedarf  noch  einer  breiteren  Bearbeitung,  ehe 
sich  ein  endgültiges  Urtheil  darüber  abgeben  lässt. 

Das  Innere  der  Hohlkugel,  welche  die  drei  Augenhäute  bilden,  wird  von 
den  lichtbrechenden  Medien  eingenommen:  dem  Humor  aqueus,  der  Linse 
und  dem  Glaskörper. 

Der  Humor  aqueus  füllt  die  Augenkammern  aus,  und  ist  eine  Flüssig- 
keit, welche  dem  Wasser  ausserordentlich  nahe  steht.  Er  enthält  nur 
Spuren  von  Eiweiss  und  Zucker  und  zeigt  ausser  gelegentlich  vorkommen- 
den Wanderzellen  keine  geformten  Elemente.  Er  ist  in  einem  fortwähren- 
den Strome  begriffen,  wird  einerseits  neu  erzeugt  und  fliesst  andererseits 
wieder  ab.  Circuläre  hintere  Synechie,  bei  welcher  die  hintere  Kammer 
immer  geräumiger,  die  vordere  immer  enger  wird,  beweist,  dass  der  Humor 
aqueus  im  Wesentlichen  hinter  der  Iris  entsteht,  und  man  darf  es  als  sicher 
annehmen ,  dass  es  die  Ciliarfortsätze  sind ,  welche  denselben  secerniren ; 
durch  seine  am  Kaninchen  ausgeführten  Experimente  mit  Uranin  kommt 
Schick1)  zu  dem  Resultat,  dass  der  in  der  Vorderkammer  befindliche 
Humor  aqueus  von  der  vorderen  Irisfläche  abgesondert  wird  und  dass  eine 
Communication  beider  Kammern  durch  die  Pupille  hindurch  nicht  vorhan- 
den ist.  Da  aber  die  Iris  der  Linse  nicht  fest  aufgedrückt  ist  ,  so  wird  es 
auf  die  relativen  Druckverhältnisse  in  beiden  Kammern  ankommen,  in  wel- 
cher Weise  sich  das  Kammerwasser  bewegt.  Der  Abfluss  dieser  Flüssigkeit 
erfolgt  durch  Filtration  in  den  Circulus  venosus  und  die  Venen  der  mittleren 
Augenhaut,  durch  deren  Fortsetzungen  sie  den  Augapfel  verlässt.  Es  ist 
klar,  dass  Behinderungen  in  Secretion  oder  Abfluss  der  wässerigen  Feuch- 
tigkeit einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Druckverhältnisse^  im  Inneren  des 
Bulbus  ausüben  müssen. 


2)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXXI,  Abth.  2,  1885. 
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Die  Linse,  welche  zwischen  Humor  aqueus  und  Corpus  vitreum  auf- 
gehängt ist,  hat  eine  glasartige  Durchsichtigkeit.  Sie  stellt  einen  bicon- 
vexen  Körper  dar,  dessen  beide  Flächen  in  einem  abgerundeten  Rand  in 
einander  übergehen.  Die  Flächen  sind  nicht  genau  sphärisch  gekrümmt, 
sondern  nähern  sich,  die  vordere  einer  Ellipse ,  die  hintere  einer  Parabel l). 
Die  vordere  ist  schwächer  gekrümmt  als  die  hintere.  Ausserdem  ist  noch 
der  Radius  der  Mitteitheile  der  Linsenoberflächen  verschieden  je  nach  der 
Einstellung  für  Ferne  oder  Nähe,  indem  sich  im  ersteren  Falle  die  Linse 
flacher,  im  letzteren  gewölbter  zeigt.  Die  Einstellung  für  die  Ferne  ist 
besser  gekannt,  da  sie  diejenige  ist,  welche  die  Linse  im  Tode  annimmt; 
es  zeigt  sich  bei  ihr  ein  Radius  der  Vorderfläche  von  8,3  mm,  ein  solcher 
der  Rückfläche  von  6,0  mm ,  der  sagittale  Durchmesser  der  Linse  beträgt 
3,7mm.  Für  die  Nähe  lauten  die  Zahlen2):  Radius  der  Vorderfläche  5,2; 
der  Rückfläche  5,0 ;  Dicke  der  Linse  4,4  mm.  Bei  Einstellung  für  die  Nähe 
ist  die  Linse  sich  selbst  überlassen;  man  muss  daher  die  Form,  welche  sie 
dabei  zeigt,  als  die  ursprüngliche  ansehen.  Bei  Einstellung  für  die  Ferne 
wird  sie  durch  einen  Zug,  welchen  die  Zonula  auf  ihren  Rand  ausübt, 
abgeflacht.  Bei  diesem  Spiel  zwischen  Abflachung  und  Rückkehr  in  die 
ursprüngliche  Gestalt  ist  aber  eine  doppelte  Voraussetzung  nothwendig;  die 
Linse  muss  erstens  weich  und  zweitens  elastisch  sein.  Diese  beiden  Eigen- 
schaften sind  nun  an  verschiedene  Theile  der  Linse  gebunden  :  die  Weich- 
heit an  die  eigentliche  Substanz,  die  Elasticität  an  die  Kapsel.  Die  letztere 
stellt  eine  ganz  structurlose ,  glashelle  Membran  dar ,  welche  am  vorderen 
Pol  am  dicksten  ist  und  von  da  ab  allmälig  bis  nach  dem  hinteren  Pol  ab- 
nimmt. Wird  die  Kapsel  verwundet,  dann  ziehen  sich  die  Ränder  unter 
Faltenbildung  zurück.  Ihre  Neigung  zum  Unirollen  ist  sehr  gering,  wenn 
sie  überhaupt  vorhanden  ist.  Die  eigentliche  von  der  Kapsel  umschlossene 
Linsensubstanz  ist  eine  zähe,  leicht  zerdrückbare  Masse,  deren  Consistenz 
jedoch  nach  dem  Centrum  der  Linse  zu  stetig  wächst.  Man  unterscheidet 
deshalb  mit  Recht'  den  trockenen,  härteren  Kern  der  Linse  von  der  feuchten 
und  weicheren  Corticalsubstanz,  darf  dabei  aber  nicht  vergessen,  dass  beide 
keineswegs  scharf  von  einander  getrennt  sind,  sondern  vielmehr  ganz  all- 
mälig in  einander  übergehen.  In  Zusammenhang  mit  der  Consistenz  ist 
auch  die  Lichtbrechung  der  centralen  Linsenschichten  stärker,  als  die  der 
Rinde. 

Wie  bekannt ,  besteht  die  Linse  aus  zwei  Zellschichten ,  welche  am 
Aequator  in  einander  übergehen  (vergl.  Fig.  132),  aus  dem  sogenannten 
Kapselepithel,  welches  die  Innenseite  der  vorderen  Kapselfläche  überzieht, 
und  den  Linsenfasern,  welche  den  ganzen  übrigen  Theil  ausmachen.  Die 
letzteren  sind  um  den  Umfang  der  Linse  herumgelegt,  wie  Fäden  um  den 
Wollknäuel.  Vorn  und  hinten  sind  ihre  Enden,  welche  sich  gegen  einander 
neigen,  zusammengekittet.  Die  Kittstellen  bilden  in  der  Corticalsubstanz 
(nicht  im  Kern)  eine  dreihörnige  Figur ,  vorn  wie  ein  umgekehrtes ,  hinten 
wie  ein  aufrecht  stehendes  Y  gestaltet.    Die  drei  Arme  der  Figur  haben 

!)  C.  Krause,  Meckel's  Archiv,  Bd.  VI,  1832.  —  Brücke,  Beschreibung  des 
menschl.  Augapfels.    Berlin  1847. 

2)  Dieselben  sind  aus  den  Zahlen  von  Knapp  (Arch.  f.  Ophtfc.,  Bd.  VI,  Abthl.  2) 
als  Mittel werth  berechnet. 
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Seitenzweige,  so  dass  Sterne  mit  zahlreichen  Strahlen  entstehen.  Von  alle- 
dem sieht  man  bei  der  grossen  Transparenz  der  Linse  für  gewöhnlich  gar 
nichts ;  doch  kommen  Fälle  vor ,  in  welchen  die  Sterne  mehr  oder  weniger 
deutlich  und  vollständig  als  entoptische  Figuren  wahrgenommen  werden, 
oder  Spuren  davon  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  werden  können. 

Altersverschiedenheiten.  Dieselben  spielen  bei  der  Linse  eine 
grosse  Rolle.  Im  Fötalleben  ist  sie  unverhältnissmässig  gross ,  indem  sie 
in  ihrer  Entwicklung  der  des  ganzen  Bulbus  voraneilt.  Sie  füllt  nahezu 
den  ganzen  Binnenraum  des  Augapfels  aus  und  lässt  hinter  sich  nur  einen 
geringen  Raum  für  den  Glaskörper;  dabei  ist  ihre  Form  kugelig  (Fig.  132). 
Auch  beim  Neugeborenen  hat  sich  dies  noch  kaum  geändert.  Der  sagittale 
Durchmesser  steht  dabei  dem  der  Linse  des  Erwachsenen  ganz  oder  doch 
fast  ganz  gleich,  nur  der  Aequatorialurnfang  ist  noch  erheblich  geringer.  Ein 
Kern  ist  noch  nicht  nachzuweisen ;  das  Centrum  des  Organs  ist  noch  fast 
ebenso  weich  und  durchfeuchtet,  wie  die  Peripherie. 

Das  Wachsthum  der  Linse,  welches  bis  ins  dritte  Jahrzehnt  des  Lebens 
hinein  fortdauert,  beschränkt  sich  nach  dem  Gesagten  darauf,  den  Aequa- 
torialdurchmesser  zu  vergrössern.  Am  Aequator,  wo  Kapselepithel  und 
Linsenfasern  zusammenhängen,  ist  die  Umwandlungsstelle ,  an  welcher  die 
eubischen  Epithelzellen  durch  Auswachsen  zu  Fasern  werden,  welche  sich 
immer  wieder  auf  die  persistirenden  alten  auflegen.  Je  älter  diese  werden, 
um  so  mehr  trocknen  sie  aus ;  im  Centrum  der  Linse  aber  liegen  die  älte- 
sten Fasern,  sie  müssen  also  nothwendig  auch  die  trockensten  sein  und 
bilden  so  den  hornartigen  Kern,  während  die  peripherischen  jüngeren  und 
saftreicheren  Fasern  die  weiche  Corticalschichte  darstellen.  Die  getrockneten 
Fasern  können  auch  wieder  quellen,  wenn  sie  mit  Flüssigkeit  in  Berührung 
kommen ;  besondes  gilt  dies  für  diejenigen,  welche  noch  nicht  den  äussersten 
Grad  der  Sprödigkeit  erreicht  haben.  Es  ist  dies  für  Wunden  der  Linse, 
bei  welchen  die  Fasern  vom  Kammerwasser  durchfeuchtet  werden,  von 
Bedeutung. 

Sind  die  centralen  Fasern  an  einer  gewissen  Grenze  der  Austrocknung 
angelangt,  dann  verlieren  sie  ihre  wasserklare  Beschaffenheit  und  nehmen 
eine  weingelbe  Farbe  an.  Bei  alten  Leuten  geht  die  Verwandlung  oft  so 
weit,  dass  die  ganze  Linse  einen  gelben  Ton  annimmt,  wobei  aber  die 
Durchsichtigkeit  durchaus  nicht  leidet.  Die  erste  Spur  der  gelben  Färbung 
und  des  Härterwerdens  des  Linsencentrums  tritt  schon  im  25.  bis  30. 
Lebensjahre  auf;  ausnahmsweise  ist  noch  bei  40jährigen  Individuen  nichts 
davon  wahrzunehmen.  Ein  ausgebildeter  Kern  ist  aber  vor  dem  45.  bis  50. 
Lebensjahre  nicht  leicht  nachzuweisen  Wie  das  erste  Auftreten  des  gelb 
gefärbten  Kernes  verschieden  ist,  so  ist  dies  auch  seine  Weiterentwicklung 
in  späteren  Jahren.  Man  begegnet  zuweilen,  wie  Becker  (1.  c.)  sagt, 
Greisen  von  80  bis  90  Jahren,  deren  Linse  noch  ganz  hell  ist,  oder  doch 
wenigstens  noch  deutliche  Rindensubstanz  nachweisen  lässt,  während  in 
anderen  Fällen  schon  bei  50jährigen  die  Linse  zu  einem  hornartigen 
dunkelgelben  bis  rothbraunen  Körper  zusammengebacken  sein  kann  (Cata- 
racta nigra).    Selbst  in  den  beiden  Augen  eines  und  desselben  Individuums 


*)  Becker  in  Gräfe -Sämisch'  Handb.,  Bd.  V,  S.  170. 
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können  die  Kerne  verschieden  gross  sein  (C.Krause).  Je  gelber  die  Linse 
wird,  um  so  mein'  Licht  absorbirt  dieselbe  natürlicherweise,  woraus  sich 
erklärt,  dass  die  Sehschärfe  alter  Leute,  deren  Augen  sonst  ganz  gesund 
sind,  mehr  und  mehr  abnimmt.  Mit  der  zunehmenden  Härte  der  Linse 
muss  ferner  in  proportionalem  Verhältniss  ihr  Accomodationsvermögen  ge- 
ringer werden. 

Die  Krümmung  der  Linse  muss  mit  ihren  Gestaltsveränderungen  eine 
andere  werden,  und  es  lassen  sich  die  Formen  von  der  Kugel  mit  einem 
Kadius  von  etwa  2,2  mm,  wie  sie  die  Linse  der  letzten  Fötalmonate  zeigt, 
bis  zu  den  Maassen,  welche  in  der  Tabelle  der  Seite  281  für  die  Linse  des 
ausgewachsenen  Menschen  verzeichnet  sind,  leicht  construiren.  Die  Gestalt 
der  Linse  des  Erwachsenen  ist  jedoch  noch  nicht  die  letzte,  unveränderliche, 
sondern  mit  der  fortschreitenden  Sclerosirung  flacht  sie  sich  noch  immer 
mehr  ab. 

Die  Kapsel  der  Linse  wird  mit  den  Jahren  dicker,  eine  Erscheinung, 
welche  auch  an  anderen  Membranen  cuticularer  Art  beobachtet  wird. 

Varietäten.  Auf  beiden  Flächen  der  Kapsel  erhalten  sich  zuweilen  noch  nach 
der  Geburt  einige  Reste  des  Gefässnetzes,  welches  die  Linse  des  Embryo  umspinnt.  — 
Partielle  und  auch  vollständige  Linsentrübungen  können  congenital  vorkommen.  — 
Die  Linse  kann  eine  abnorme  Lage  haben,  oder  auch  beweglich  sein.  —  Bei 
Colobom  des  Auges  betheiligt  sich  unter  Umständen  auch  die  Linse;  sie  kann  von 
geringen  Einkerbungen  des  Randes  bis  zu  einer  fast  vollkommenen  Spaltung  alle 
Grade  der  Missbildung  durchmachen. 

Die  Zonula,  welche  die  Linse  in  ihrer  Lage  festhält,  ist  beim  Menschen 
ein  ungemein  zartes  Band  von  glasheller  Durchsichtigkeit  ;  ihre  Vorder- 
fläche erscheint  krausenartig  gefältelt.  Zuweilen  gelingt  es,  dieselbe  bei 
Erweiterung  der  Pupille  ad  maximum  auch  beim  Lebenden  sichtbar  zu 
machen.  Ihre  Fasern,  welche  genetisch  dem  Glaskörper  zugehören,  kommen 
von  der  Innenfläche  der  Pars  ciliaris  retinae  durch  die  vorderste  Schicht 
des  Glaskörpers  her  und  zwar  entspringen  sie  von  der  Ora  serrata  ab  bis 
zum  Gipfel  der  Ciliarfortsätze.  Sie  laufen  zur  Linse  herüber  und  setzen 
sich  an  deren  Rand  fest,  indem  sie  sowohl  auf  die  vordere,  als  auch  auf 
die  hintere  Fläche  der  Kapsel  übergreifen.  Die  Faserbündel  der  mensch- 
lichen Zonula  sind  spärlich,  so  dass  hier  von  einem  geschlossenen  Bande 
keine  Rede  sein  kann;  das  Kammerwasser- kann  zwischen  den  Zonulafäden 
durch  bis  zur  Vorderfläche  des  Glaskörpers  hingelangen.  Ein  Canalis  Petiti, 
wie  er  in  älteren  Büchern  ausnahmslos  und  auch  neuerdings  noch  von 
Schwalbe  beschrieben  wurde,  existirt  nicht. 

Varietäten.  Die  Zonula  kann  sich  ganz  oder  partiell  verlängert  zeigen  und 
dadurch  zu  einer  Lagenänderung  der  Linse  Anlass  geben. 

Die  Meinungsverschiedenheiten  über  den  Bau  der  Zonula,  welche  durch 
meine  Beobachtungen  (die  Zonula  ciliaris,  Leipzig  1870)  hervorgerufen  wurden, 
sind  noch  nicht  ganz  ausgeglichen.  Ich  fand  sie  bei  einer  Reihe  von  Säugethieren 
als  solide  Easermasse,  welche  von  den  Ciliarfortsätzen  aus  nach  der  Linse  herüber- 
zieht und  sich  dort  am  Rande,  wie  an  der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche 
ansetzt.  Da  die  hintersten  Zonulafasern  in  den  Glaskörper  selbst  eingelassen  sind, 
so  muss  die  Existenz  eines  Canalis  Petiti  geleugnet  werden ;  derselbe  erwies  sich 
mir  vielmehr  als  ein'  Kunstproduct.  Als  Hauptgegner  meiner  Anschauung  muss 
Schwalbe  genannt  werden,  welcher  auch  jetzt  noch,  wie  erwähnt,  seine  alte 
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Ansicht  festhält.  Wer  die  obenstehende  Beschreibung  mit  meiner  citirten  Ab- 
handlung vergleicht,  wird  einige  Verschiedenheiten  bemerken.  Dieselben  sind 
darin  begründet,  dass  hier  lediglich  die  menschliche  Zonula  beschrieben  wird, 
während  dort  von  der  Zonula  einiger  Säugethiere,  speciell  des  Schafes,  die  Rede 
ist.  Meine  damalige  Beschreibung  halte  ich  in  allen  Stücken  aufrecht.  Meine 
Beobachtungen  über  die  menschliche  Zonula  aber  stimmen  ganz  mit  denjenigen 
Gerlach 's  (Beiträge  zur  normalen  Anatomie  des  menschlichen  Auges,  Leipzig  1880) 
und  Czermak's  (Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  XXXI,  Abth.  1,  1885)  überein.  Ich  kann 
auch  die  Angabe  dieser  Forscher  bestätigen,  dass  eine  Kreuzung  der  Zonulaläsern 
in  der  Art  stattfindet,  dass  ein  Theil  der  vorn  entspringenden  Fasern  an  die 
hintere  Linsenkapsel  herangeht,  und  umgekehrt.  Die  circulären  Fasern  der  Zonula 
des  Schafes  existiren  beim  Menschen  bestimmt  nicht.  —  Schwalbe's  Angaben 
haben  sich  mit  der  Zeit  einigermaassen  modificirt,  so  dass  sie  meiner  Beschreibung 
jetzt  weit  näher  stehen  als  früher.  Im  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  VI  sagt  er,  dass 
die  tiefsten  Ansatzstellen  der  Zonula  des  Menschen  nach  hinten  nicht  über  den 
Linsenrand  hinausgingen,  dass  also  auf  der  hinteren  Linsenkapsel  kein  Theil  der 
Zonula  inserire.  Ferner  wird  dort  die  hintere  Wand  des  Canalis  Petüi  als  ein 
structurloses  Häufchen  beschrieben,  welches  man  bei  der  nöthigen  Uebung  leicht 
bis  zur  Ora  serrata  hin'  abpräpariren  könne.  In  seinen  „Sinnesorganen"  (1883) 
wird  gesagt,  dass  die  Faserbündel  auch  zu  „einer  kleinen  Zone  der  hinteren 
Linsenkapsel  sich  begeben".  Von  der  hinteren  Begrenzung  des  Canalis  Petiti  ist 
keine  Bede  mehr,  sondern  es  heisst,  dass  derselbe  nach  hinten  durch  die  Glaskörper- 
gallerte begrenzt  sei.  Mit  dieser  Beschreibung  hat  Schwalbe  eigentlich  selbst 
den  Canalis  Petiti  als  geschlossenen  Canal  beseitigt,  besonders,  wenn  man  sich 
daran  erinnert,  dass  er  selbst  stets  radiäre  Spalten  in  der  Zonula  annahm,  welche 
eine  Communication  zwischen  hinterer  Kammer  und  Pe tit' schem  Canal  herstellen. 
Jeder  Blick  auf  die  zahlreichen  Arbeiten  über  Flüssigkeitswechsel  im  Auge  aus 
den  letzten  Jahren  beweist,  dass  ein  vollkommen  ungehinderter  Flüssigkeitsumtausch 
zwischen  den  Augenkammern  und  dem  Glaskörper  von  Jedermann  angenommen 
wird,  dass  also  auch  physiologisch  ebenso  wenig  wie  anatomisch  die  Annahme 
eines  Petit' sehen  Canales  von  speeifischer  Bedeutung  gerechtfertigt  ist. 

Der  Glaskörper  füllt'  den  ganzen  Raum  aus,  der  zwischen  der  Holil- 
kugel,  welche  die  Netzhaut  bildet,  und  der  Linse  bleibt.  Seine  Gestalt  hat 
somit  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  vorn  eingedrückten  Kugel.  Die 
vordere  Delle  führt  den  Namen  Fossa  patellaris.  In  ganz  frischem  Zustande 
ist  die  Consistenz  des  Glaskörpers  gallertartig,  und  es  fliesst  beim  Durch- 
schneiden nur  wenig  tropfbare  Flüssigkeit  ab.  Erst  durch  Leichenveränderung 
verflüssigt  sich  seine  Substanz  mehr  und  mehr.  Auch  im  Leben  kann  es 
unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  einer  Verflüssigung  des  Glaskörpers 
kommen.  Derselbe  wird  von  dem  Canalis  hyaloideus  durchzogen,  welcher 
von  der  Papille  des  Sehnerven  ausgeht  und  vorn  in  der  Fossa  patellaris 
oder  auch  schon  eine  Strecke  hinter  ihr  blind  endigt,  Er  ist  meistens  von 
platt  comprimirtem  Lumen  und  hat  in  injicirtem  Zustande  einen  grössten 
Durchmesser  von  etwa  1  mm.  Er  stellt  den  einzigen  Rest  der  Stelle  dar, 
an  welcher  im  Fötalleben  die  Arteria  hyaloiäea  verlaufen  ist.  Eine  Structur 
ist  bis  heute  im  Glaskörper  überzeugend  nicht  nachzuweisen  gewesen;  denn 
wenn  ihn  der  eine  Forscher  (Hannover)  nach  Art  einer  Apfelsine  mit 
radiären  Scheidewänden,  der  andere  (Brücke  u.  A.)  nach  Art  einer  Zwiebel 
mit  concentrischen  Lamellen  gebaut  sein  lässt,  so  genügt  schon  diese 
Nebeneinanderstellung,  um  die  Unsicherheit  in  Bezug  auf  eine  Structur 
anzudeuten.    H.  Virchow1)  hat  jüngst  durch  Versuche  erweisen  wollen,  dass 


x)  Bei*,  der  ophth.  Gesellschaft  zu  Heidelberg.  1885. 
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der  Glaskörper  aus  Flüssigkeit  und  einem  Fasergerüst  bestellt.  Man  wird 
geneigt  sein,  dieser  Angabe  beizustimmen,  da  der  Glaskörper  auch  ohne 
Behandlung  im  Alter  Fäserchen  erkennen  lassen  kann  und  da  in  ihm  fibrillär 
gebaute  Narben  vorkommen.  Auch  an  gehärteten  Glaskörpern  gelingt  es 
zuweilen  ganz  gut,  eine  faserige  Beschaffenheit  wahrzunehmen. 

Yon  der  Existenz  einer  Membrana  hyaloidea  habe  ich  mich  bis  jetzt 
trotz  aller  Mühe  nicht  überzeugt,  bin  vielmehr  der  Ansicht,  dass  dieselbe, 
wenn  sie  auftritt,  ein  Product  der  angewandten  Conservirungsflüssigkeiten 
ist.  Dabei  soll  jedoch  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Faserung,  welche 
gehärtete  Präparate  zeigen,  an  der  Oberfläche  am  dichtesten  ist. 

Eigene  Zellen  beherbergt  der  Glaskörper  nicht;  die  in  seinen  Rand- 
partien vorkommenden  zelligen  Gebilde  sind  als  Wanderzellen  anzusehen. 

Von  Varietäten  ist  nur  zu  "berichten,  dass  der  Glaskörper  in  höheren  Graden 
von  Colobom  ebenfalls  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Die  Glaskörperstructur  lässt  die  Federn  der  Gelehrten  noch  immer  nicht  zur 
Ruhe  kommen.  Doch  lohnt  es  nicht,  auf  die  stets  anwachsende  Literatur  einzu- 
gehen, da  nichts  wesentlich  Neues  geboten  wird.  Schwalbe  (Sinnesorgane)  zieht 
sich  in  der  Art  aus  der  AfTaire,  dass  er  sowohl  die  Zwiebel-  wie  die  Apfelsinen- 
structur  anerkennt.  —  Was  die  Hyaloidea  angeht,  so  sprechen  sich  die  Arbeiten  der 
letzten  Jahre  mit  Stimmengleichheit  für  und  wider  aus.  Ich  finde  auch  nach  dem 
erneuten  Studium  frischer  und  conservirter  Präparate  keinen  Grund  ,  von  meiner 
alten  Ansicht  abzugehen,  welche  eine  M.  hyaloidea  leugnet.  —  Eine  Area  Martegiani, 
eine  Verbreiterung  des  Lumens  des  Canalis  hyaloideus  über  dem  Sehnerveneintritt 
nach  Art  des  Schallbechers  einer  Trompete,  existirt  nicht. 

3.    Circulationsverhältnisse  des  Bulbus. 

Von  den  Blutgefässen  des  Augapfels  interessiren  hier  weniger  die 
feinen  Verzweigungen,  welche  überdies  auf  den  vorstehenden  Seiten  erwähnt 
wurden,  soweit  dies  nöthig  ist,  als  vielmehr  die  grossen  Bezirke  derselben, 
deren  gegenseitige  Abgrenzungen  und  ihre  Verbindungen  unter  einander, 
Dinge,  welche  ärztlich  jeden  Augenblick  in  Frage  kommen  können.  Eine 
Orientirung  hierüber  erlaubt  am  besten  und  leichtesten  das  viel  benutzte 
und  viel  reproducirte  vortreffliche  Schema  Leb  er 's1)  (Fig.  138). 

An  der  Versorgung  des  Bulbus  nehmen  im  Wesentlichen  zwei  Gefäss- 
gebiete  Theil,  dasjenige  der  Art.  centralis  retinae  und  das  der  Ciliar  arterien. 
Die  erstere  Arterie,  welche  15  bis  20mm  hinter  der  Papille  in  den  Seh- 
nerven eintritt,  läuft  in  der  Axe  desselben  vorwärts  in  den  Bulbus  hinein. 
Auf  ihrem  Wege  betheiligt  sie  sich  an  der  Versorgung  des  N.  opticus, 
dessen  Gefässe  im  Uebrigen  von  Aestchen  der  Art.  ophthahnica  geliefert 
werden,  welche  in  den  Scheiden  sich  ausbreiten  und  von  hier  aus  in  die 
Substanz  der  Nerven  eintreten.  In  der  Lamina  cribrosa  der  Sclera  wer- 
den von  der  A.  centralis  Anastomosen  mit  den  hier  befindlichen  Aesten 
der  Ciliararterien  ausgetauscht;  die  einzige  Verbindung  der  beiden  Gefäss- 
gebiete.    Im  Bulbus  selbst  liegen  die  starken  Theilungsäste  der  Arterie  in 


x)  Zuerst  publiciit  in:  Anat.  Unters,  über  d.  Blutgefässe  d.  menschl.  Auges. 
Wiener  Denkschr.,  Bd.  XXIV,  1865.  Fig.  139  ist  nach  der  vom  Autor  verbesserten 
Figur  in  Gräfe-Sämisch'  Handb.,  Bd.  II,  S.  303  entworfen. 
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den  innersten  Schichten  der  Retina  und  versorgen  diese  Haut  mit  einem 
nicht  sehr  reichlichen  Gefässnetz ,  welches  nach  aussen  bis  zur  äusseren 
granulirten  Schicht  reicht.  Die  epithelialen  Theile  der  Retina  sind  gefäss- 
los,  sie  werden  augenscheinlich  von  der  Choriocapillaris  ernährt,  welche  auch 


Fig.  138. 


Centr.  retin. 

Schema  des  Gefässverlaufes  im  Bulbus.    Der  Circulus  iridis  minor  ist  nicht  angegeben. 


in  innigster  Beziehung  zur  Reproduction  des  Sehroths  steht.  Die  Tiefe  der 
Fovea  centralis,  welche  ausschliesslich  Theile  der  äusseren  epithelialen  Netz- 
hautschichten enthält,  ist  darum  auch  gefässlos.   Nach  vorn  erstrecken  sich 
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die  Gefässe  bis  zur  Ora  serrata  hin.  Der  Verlauf  der  Venen  ist  zwar  im 
Allgemeinen,  aber  nicht  genau  im  Einzelnen  der  gleiche,  wie  der  der  Arterie 
(vergl.  unten  Fig.  143). 

Das  Gebiet  der  Ciliargefässe  ist  ein  ungemein  grosses ,  es  umfasst  die 
ganze  mittlere  und  äussere  Augenhaut,  selbst  noch  Theile  der  Bindehaut 1). 
Die  erste  Unterabtheilung  umfasst  die  kurzen  hinteren  Ciliararterien,  vier 
bis  sechs  kleine  Stämmchen ,  die  aus  der  A.  ophthalmica  oder  ihren  er- 
sten Aesten  entstehen.  Sie  theilen  sich,  während  sie  dem  Stamme  des 
Opticus  folgen,  in  eine  grössere  Anzahl  von  Zweigen,  welche  (einige  zwan- 
zig an  Zahl)  die  Sclera  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  schief  von  aussen  nach 
innen  durchbohren.  Die  zahlreichsten  und  stärksten  derselben  treten  nach 
Abgabe  feiner  Zweigchen  für  die  Sclera  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols 
des  Auges  ein ,  während  eine  geringere  Zahl  medianwärts  vom  Opticus 
und  in  seiner  näheren  Umgebung  eintritt.  Sie  senken  sich  in  die  Choroidea 
ein ,  anastomosiren  unter  einander  und  bilden  dann  die  Choriocapillaris, 
doch  reichen  sie  nicht  ganz  zur  Versorgung  derselben  aus,  es  kommen  viel- 
mehr von  den  Gefässen  des  Ciliarkörpers  noch  Rami  recarrentcs  her,  welche 
die  vorderen  Theile  dieser  Capillarschicht  speisen.  Wenn  auch  beide  Ge- 
biete der  Choroidea  innig  mit  einander  zusammenhängen ,  so  müssen  sie 
doch  nach  Leber  eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  Circulation  von  einan- 
der haben. 

Die  zweite  Abtheilung  umfasst  diejenigen  Arterien,  welche  Ciliarkörper 
und  Iris  versorgen,  es  sind  dies  die  Aa.  ciliares  longae,  poster.  und  änter. 
Erstere,  die  langen  hinteren  Ciliararterien,  entspringen,  zwei  an  der  Zahl,  mit 
den  hinteren  kurzen  Ciliararterien  und  durchbohren  die  Sclera  etwas  weiter 
vorn  als  diese,  die  eine  an  der  medialen,  die  andere. an  der  lateralen  Seite  des 
Auges.  Ihr  Durchtritt  geschieht  in  sehr  schiefer  Richtung,  so  dass  sie  einen 
bis  zu  4  mm  langen  Canal  in  der  Sclera  durchlaufen.  Sie  gehen  nun  durch 
den  Suprachoroidealraum  ganz  direct  zum  Ciliarmuskel  hin.  Die  vorderen 
Ciliararterien  sind  keine  directen  Aeste  der  A.  ophth. ,  sondern  werden  von 
den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abgegeben,  aus  deren  Sehnen 
sie  zur  Sclera  hintreten.  Meist  entstehen  aus  jedem  Muskel  zwei  Arterien, 
vom  Rectus  lat.  nur  eine.  (Vergl.  oben  Fig.  112).  Sie  geben  zu  Sclera, 
Cornealrand  und  Bindehaut  feine  Aeste  ab  (s.  oben  Conjunctiva)  und  durch- 
bohren dann  die  Sclera  nicht  weit  vom  Hornhautrande. 

Die  langen  und  vorderen  Ciliararterien  anastomosiren  nun  sämmt- 
lich  unter  einander  und  bilden  so  einen  rings  geschlossenen  Gefässkranz  am 
vorderen  Rande  des  Ciliarmuskels,  den  Circulus  iridis  major.  Dessen  Aeste 
versorgen  im  Wesentlichen  die  Ciliarfortsätze  und  die  Iris  mit  Zweigen, 
und  bilden  in  letzterer  Membran  an  der  oben  (Seite  252)  schon  erwähnten' 
Stelle  einen  zweiten  Anastomosenkranz,  den  Circulus  iridis  minor.  An  der 
Versorgung  des  Ciliarmuskels  betheiligen  sich  die  Aeste  des  Circulus  iridis 
major  nur  in  zweiter  Linie;  derselbe  erhält  seine  wesentlichsten  Gefässe 
von  den  Stämmchen  der  Ciliararterien  direct.  Auch  die  erwähnten  Rami 
recurrentes  zur  Choroidea  senden  Zweige  in  den  Muskel. 


1)  Die  folgende  Darstellung  schliesst  sich  vollständig,  stellenweise  wörtlich,  an 
diejenige  Leber' s  an  in  Gräfe-Sämisch'  Handb.  etc.,  Bd.  II,  S.  312  ff. 
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Schliesslich  sei  noch  kurz  daran  erinnert,  dass  sich  auch  Aeste,  welche 
von  den  Conjunctivalgefässen  stammen,  an  der  Bildung  des  Randschlingen- 
saumes  der  Hornhaut  betheiligen. 

Die  Venen,  welche  den  beschriebenen  Arterienbezirken  entsprechen,  sam- 
meln sich  fast  alle  in  den  Venae  vorticosae  oder  ciliares  poster.  (vergl.  Fig.  134), 
welche  vier  und  mehr  an  Zahl  in  der  Gegend  des  Aequators  das  Auge  verlassen, 
und  nach  Fuchs1)  in  der  Aderhaut  mit  einem  Sinus  beginnen.  Sie  nehmen 
nicht  nur  das  Blut  aus  der  ganzen  Choroidea  auf,  sondern  auch  aus  der  Iris, 
den  Ciliarfortsätzen  und  dem  Ciliarmuskel.  Dieser  letztere  entleert  jedoch 
sein  Blut  nicht  vollständig  nach  der  genannten  Seite  hin,  sondern  giebt  auch 
Aeste  in  den  Sinus  venosus  und  die  vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  letztere 
ganz  wie  die  gleichnamigen  Arterien  verlaufen.  Die  vorderen  Ciliarvenen 
führen  im  Uebrigen  nur  Blut  aus  den  Randschlingen  der  Hornhaut,  der 
Conjunctiva  sclerae  und  dem  episcleralen  Gefässnetz.  Letzteres  bildet  enge 
Maschen  und  nimmt  eine  Breite  von  5  bis  6  mm  rings  um  die  Hornhaut 
ein.  Nach  hinten  geht  dasselbe  in  ein  weitmaschiges,  die  übrige  Sclera 
bedeckendes  Netz  über,  dessen  Gefässe  theils  in  die  Venae  vorticosae,  theils 
neben  dem  Opticuseintritt,  in  die  Venen  der  Orbita  münden.  In  die  vorderen 
Ciliarvenen  münden  ausser  den  genannten  Gefässen  noch  die  Abflüsse  des 
Sinus  venosus  iridis2),  jenes  eigenthümlichen  plexusartigen  Ringgefässes, 
welches  ausser  den  schon  genannten  Zweigen  aus  dem  Ciliarmuskel  noch 
von  dem  Randschlingnetz  der  Hornhaut  stammende  Aeste  aufnimmt. 

Die  serösen  Flüssigkeiten,  welche  der  Bulbus  beherbergt,  sind  mit 
der  gewöhnlichen  Körperlymphe  keineswegs  identisch.  Der  Humor  aqueus, 
welcher  die  Augenkammern  erfüllt,  ist  in  seinem  fortwährenden  Auf  -  und 
Abfluthen  und  der  Art  seiner  Erzeugung  nur  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
zu  vergleichen,  kein  Wunder  also,  dass  auch  die  Abflusswege  ganz  denjenigen 
des  Hirnwassers  gleichen.  Der  Suprachoroidealraum  mit  seinem  Inhalt  aber 
gleicht  in  seinem  Verhalten  ganz  einer  serösen  Höhle,  so  dass  auch  er  in 
seinem  Verhalten  erheblich  von  dem  gewöhnlicher  Lymphgefässe  abweicht. 
Diese  letzteren  kommen  überhaupt  im  Bulbus  gar  nicht  vor,  wenn  man 
nicht  etwa  das  plasmatische  System  der  Hornhaut  für  solche  ansehen  will, 
was  jedoch  wenig  Berechtigung  hätte.  Dieses  System  ist  mit  den  Saft- 
lücken der  Sclera  verbunden  und  findet  seinen  Abfluss  in  die  Lymphgefässe 
der  Conjunctiva,  welche  ihrerseits  sich  in  nichts  von  gewöhnlichen  Lymph- 
gefässen  unterscheiden. 

Das  Kammerwasser  fliesst,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  den  Sinus  veno- 
sus ab,  und  man  kann  mit  voller  Berechtigung  sagen,  dass  dieser  Sinus  nur 
für  diesen  Zweck  vorhanden  ist.  Ebenso  wie  die  Arachnoidealzotten  durch 
Filtration  die  Cerebrospinalflüssigkeit  in  das  Venensystem  entleeren ,  so 
geschieht  dies  hier  und  zwar  durch  Vermittelung  des  spaltführenden  Ge- 
webes, welches  den  Sinus  venosus  unmittelbar  deckt  und  sich  zwischen 
Hornhautende  und  Ciliarkörper  ausspannt  (Fig.  140). 


!)  Aren.  f.  Ophth.,  Bd.  XXX,  Abtli.  4. 

2)  Circulus  venosus  eiliaris;  Plexus  eiliaris;  Ganalis  Schlemmii. 
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Von  der  Richtigkeit  der  Ansicht  Schwalbe's1)  und  Heisrath' s  2) ,  nach 
welcher  eine  offene  Communication  zwischen  Vorderkammer  und  Sinus  venosus 
besteht,  kann  ich  mich  nicht  überzeugen ,  folge  vielmehr  in  Obigem  der  Ansicht 
Leber 's3)  und  beziehe  mich  bezüglich  der  unzutreffenden  Schwalbe' sehen  Aus- 
führungen über  den  Sinus  venosus  auf  die  trefflichen  Auseinandersetzungen  Heis- 
rath's  (1.  c).  Dass  dieser  Gelehrte  nicht  die  zarten  Endothelhäutchen  gesehen 
hat,  welche  den  Sinus  venosus  gegen  das  spaltführende  Gewebe  im  Iriswinkel  ab- 
schliesst,  ist  wohl  nur  Schuld  der  Untersuchungsmethoden,  die  sich  ja  seit  sechs 
Jahren  wieder  erheblich  verbessert  haben. 

Der  spaltförmige  Suprachoroidealrauin  ergiesst  seinen  Inhalt  in  den 
unten  zu  beschreibenden  Tenon'schen  Raum  durch  Oeffnungen,  welche 
ihren  Weg  durch  die  Sclera  gemeinsam  mit  den  Choroidealvenen  zurücklegen. 

Die  Retina  endlich  hat  ein  perivasculäres  Lymphsystem,  genau  wie  das 
Gehirn,  und  entleert  ihre  Lymphe  in  den  Lymphraum  des  N.  opticus. 

4.    Topographie  im  Inneren  des  Bulbus. 

Die  topographische  Untersuchung  der  Theile  des  Bulbus  zerfällt  in 
zwei  scharf  getrennte  Abschnitte.  Seine  vordere  Hälfte  bedarf  einer  Beschrei- 
bung, soweit  der  Operateur  derselben  benöthigt,  die  hintere  Hälfte,  soweit 
sie  der  Untersuchung  durch  den  Augenspiegel  zugänglich  ist. 

An  der  vorderen  Hälfte  des  Bulbus  interessiren  zunächst  die  Verhält- 
nisse der  Augenkammern.  Die  hinter  der  Kuppel  der  Hornhaut  gelegene 
Vorderkammer  hat  eine  Tiefe  von  in  maximo  2,6  mm  und  ihr  Boden  wird 
peripherisch  von  der  Iris,  in  der  Mitte  von  der  Linsenwölbung  gebildet. 
Die  Iris  ist  sehr  schwach  conisch  gestaltet,  so  dass  die  Pupille  etwas  weiter 
nach  vorn  liegt,  als  die  Iriswurzel.  Bei  ihren  Bewegungen  schleift  sie  mit 
ihrer  hinteren  Pigmentschicht  auf  der  vorderen  Linsenfläche,  ohne  derselben 
jedoch  ganz  fest  aufzuliegen.  Man  hat  sich  vielmehr  unter  normalen  Ver- 
hältnissen zwischen  beiden  eine  capillare  Schicht  des  Kammerwassers  zu 
denken,  welches  von  seiner  Quelle  in  den  Ciliarfortsätzen  durch  die  hintere 
Kammer  und  die  Pupille  in  stetem  Fluss  nach  vorn  strömt,  um  in  der  vor- 
deren Kammer  nach  dem  Sinus  venosus  hin  abzufliessen.  Von  dem  sehr 
leichten  Aufliegen  der  Iris  auf  der  Linse  kann  man  sich  selbst  vor  dem 
Spiegel  überzeugen,  wo  man  zu  constatiren  vermag,  dass  sie  bei  raschen 
und  energischen  Augenbewegungen  erzittert,  was  nicht  möglich  sein  würde, 
wenn  sie  der  Linsenoberfläche  angepresst  wäre.  Die  in  der  Pupille  lie- 
gende Linsenoberfläche  ist  so  weit  gewölbt,  dass  ihr  Gipfel  die  Pupillar- 
ebene  eher  noch  überragt,  als  dass  er  hinter  ihr  zurückstände. 

Die  hintere  Kammer,  an  deren  Existenz  in  früheren  Jahrzehnten 
manche  Gelehrten  nicht  glauben  wollten,  bezweifelt  jetzt  wohl  Niemand 
mehr,  es  darf  deshalb  auch  von  den  zahlreichen  Beweisen  ihrer  Existenz 
hier  geschwiegen  werden.  Aus  dem  "oben  über  die  Zonula  Gesagten  geht 
hervor,  dass  dieselbe  beim  Menschen  noch  in  der  Kammer  selbst  liegt,  dass 
ihre  Faserbündel  von  Kammerwasser  umspült  werden  und  dass  dieses  letztere 

x)  Archiv  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  VII,  1870,  1.  und  2.  Abth.  Handbuch  der  Sinnes- 
organe. 

2)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXVI;  Inaug.-Diss.    Königsberg  1881. 

3)  Arch.  f.  Ophthalm. ,  Bd.  XIX;  2.  Abth. 
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den  vorderen  Rand  des  Glaskörpers  erreicht.  Man  darf  als  sicher  annehmen, 
dass  durch  Diffusion  Kaininerwasser  in  das  Innere  des  Glaskörpers  hinein- 
gelangt 1). 

Ausser  den  beiden  Kammern  interessirt  in  der  vorderen  Bulbushälfte 
noch  ganz  besonders  die  Gegend  des  Hornhautfalzes,  da  sich  unmittelbar 


Fig.  139. 


Schema  eines  Horizontalschnittes  des  Auges.   5  mal.  Vergi-össer. 


hinter  ihm  der  Centraipunkt  aller  im  vorderen  Bulbusabschnitt  bedeutsamen 
Gebilde  befindet.  Betrachtet  man  die  Theile  von  aussen  nach  innen,  dann 
ist  zuerst  hervorzuheben,  dass  sich  die  Conjunctiva  noch  bis  zu  1,5  mm  weit 
mit  einer  Unterlage  von  lockerem  Bindegewebe  auf  die  durchsichtige  Horn- 
haut hinauf  erstreckt  (Fig.  139).     Auf  der  Innenseite  des  Falzes  reicht  die 


)  Ueber  den  vermeintlichen  Canälis  Petiti  cfr.  oben  S.  26P>, 
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Fontana'scher  Raum.  Ciliarkörper. 


Descemet' sehe  Haut  noch  bis  über  die  grösste  Dicke  des  Hornhautrandes 
hinweg  und  verliert  sich  in  dem  Balkengewebe,  welches  die  innere  Wand 
des  Sinus  venosus  iridis  bildet ;  diesen  letzteren  aber  erreicht  sie  niemals. 

Würde  man  eine  Nadel  genau  von  vorn  nach  hinten  in  der  Grenze  der 
durchsichtigen  Hornhaut  einstechen,  so  würde  man  die  Augenhaut  schief 
durchbohren  und  gerade  auf  den  Ansatz  der  Iris  stossen ,  indem  man  dicht 

Fig.  HO. 


Gegend  um  den  Sinus  venosus  iridis.    Der  Sinus  enthält  in  seinem  vorderen  Theil  Blutkörperchen. 
*  Endothelbekleidete  elastische  Balken  im  Querschnitt.     *  *  Vena  ciliar,  anter. 

am  äusseren  Umfange  des  Sinus  venosus  vorbei  oder  durch  ihn  selbst  käme. 
Dieser  letztere  liegt  nämlich  nicht  immer  in  gleicher  Entfernung  von  der 
Iriswurzel,  sondern  bald  unmittelbar  vor  ihr,  bald  bis  zu  einem  halben  _ 
Millimeter  von  ihr  entfernt. 

Der  Iriswinkel,  d.  h.  die  Stelle,  wo  Iris  und  äussere  Augenhaut 
zusammenstossen,  wird  ausgefüllt  von  den  gänzlich  bedeutungslosen  Balken 
des  Ligamentum  pect inatum.     Von  einem  Fontana ' sehen  Räume,  welcher 


Ciliarfortsätze.    Hintere  Hälfte  des  Bulbus. 
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wohl  in  gewissen  Thieraugen  im  Bereich  der  mächtig  entwickelten  Balken 
zwischen  Iris  und  Hornhautende  besteht,  kann  man  beim  Menschen  gar 
nicht  reden ;  bei  ihm  liegt  über  die  ganze  Breite  der  inneren  Wand  des 
Sinus  venosus  hin  ein  Gewebe  endothelbekleideter  elastischer  Balken  von 
circulärem  Verlauf  (Fig.  140*),  welche  sich  bis  zum  Lumen  des  Sinus  hin 
erstrecken.  Zwischen  ihnen  befinden  sich  lang  gestreckte,  mit  einander  in 
Verbindung  stehende  Spalträume,  welche  vom  Sinus  nur  durch  ein  zartes 
Endothelhäutchen  getrennt  sind.  Sie  vermitteln  die  Filtration  des  Kammer- 
wassers in  den  Sinus  venosus  hinein,  weshalb  die  in  Bede  stehende  Stelle 
von  grösster  physiologischer  Bedeutung  ist. 

Die  Dünne  und  Zerreissbarkeit  der  Iriswurzel,  welche  sich  aus  der 
Vorderseite  des  Ciliarkörpers  erhebt,  wurde  oben  schon  erwähnt. 

Der  Ciliarkörper  selbst  folgt  unmittelbar  hinter  der  Iriswurzel,  man 
darf  sein  vorderes  Ende  daher  auch  dicht  hinter  die  Gegend  des  Sulcus 
sclerae  verlegen.  Die  hinteren  Enden  des  meridionalen  Theiles  vom  Ciliar- 
muskel  befinden  sich  etwa  2,5mm  hinter  der  Iriswurzel,  d.  h.  also  hinter 
dem  Sulcus  sclerae.  Der  Gürtel,  welchen  der  Orbiculus  ciliaris  bildet,  hat 
die  gleiche  Breite.    Die  Ora  serrata,  welche  sich  wieder  an  diesen  anschliesst, 


Fig.  141. 


Fig.  142. 


Ora  serrat. 


Vorderes  Segment  eines  im  Aequator  halbirten 
Auges,  von  hinten  betrachtet. 


Mac.  lut.  FapiU.  n.  opt. 
Hinteres  Segment  desselben  Auge 


findet  man  daher  5mm  hinter  dem  Hornhautrande,  wovon  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  wenn  man  an  der  Ora  serrata  eine  Nadel  durch  die 
Augenhäute  sticht  und  deren  Entfernung  vom  Hornhautrande  mit  dem  Zirkel 
misst.  Die  Ora  befindet  sich  also  an  allen  Punkten  ihres  Umfanges  noch 
vor  den  Ansätzen  der  M.  recti  an  dem  Bulbus. 

Die  Ciliarfortsätze  ragen  niemals  soweit  nach  dem  Inneren  des  Auges 
hinein,  dass  sie  den  Linsenrand  berührten,  was  früher  vielfach  angenommen 
wurde;  nach  den  Untersuchungen,  welche  an  Lebenden  mit  Iriscolobom, 
mit  Irideremie,  bei  Albinos  mit  durchsichtiger  Iris  *)  angestellt  wurden,  kann 
kein  Zweifel  sein,  dass  ein  Spalt  zwischen  beiden  besteht,  so  dass  also  auch 
die  vom  Leichenauge  gewonnenen  Ansichten  (Fig.  141)  als  brauchbar  gelten 
dürfen. 

Für 'die  Kenntniss  der  Anatomie  der  hinteren  Hälfte  der  Hohlkugel 
des  Augapfels  hat  die  Augenspiegeluntersuchung  am.  Lebenden  Vorzügliches 
geleistet.    In  Fig.  143  ist  die  Augenspiegelzeichnung  von  Liebreich2) 


2)  Gfr.  Becker  in  Gräfe -Sämisek'  Handb.,  Bd.  V,  S.  172. 
2)  Atlas  der  Ophthalmoskopie,  3.  Aufl.  Berlin  1885. 

Merkel,  Anatomie.  I. 
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wiedergegeben  ,  aus  welcher  Stellung  und  Aussehen  der  Sehnervenpapille, 
der  von  ihr  ausgehenden  Verbreitung  der  Retinagefässe  und  der  Macula 
lutea  mit  der  Fovea  centralis  erhellt.  Der  Vergleich  mit  Fig.  142,  in  wel- 
cher die  Ansicht  des  Augenhintergrundes  in  natürlicher  Grösse  wieder- 
gegeben ist,  zeigt  die  gute  Ueberein Stimmung  beider;  nur  lässt  natürlich 
die  zehnfach  vergrösserte  Abbildung  von  Liebreich  weit  mehr  Details 
erkennen.  Die  Eintrittsstelle  des  Opticus ,  welche  sich  im  unteren  inneren 
Quadranten  des  hinteren  Augenpols  befindet  ,  setzt  sich  nach  ihm  mit  drei 
Linien  gegen  die  Umgebung  ab ,  der  dunkel  pigmentirten  Choroidealgrenze, 
einem  schmalen  hellen  Bügel,  als  welcher  sich  die  Scleralgrenze  darstellt  und 
einer  feinen  grauröthlichen  Linie,  der  eigentlichen  Nervengrenze.  Im  Cen- 
trum der  Papille  erscheint  die  physiologische  Excavation-  als  eine  helle 
Stelle,  dieselbe  kann  auch  unregelmässig  gestaltet  sein.  Die  Macula  lutea 
erscheint  etwas  dunkler  roth  als  ihre  Umgebung;  in  der  Mitte  zeigt  sie  die 
Fovea  als  hellen  punktförmigen  Fleck.  Schon  an  der  Zeichnung  des  Augen- 
hintergrundes in  Lebensgrösse  fällt  es  auf,  dass  die  Macula  nicht  in  der 
Horizontalen  der  Papille,  sondern  etwas  tiefer  steht;  noch  weit  mehr  tritt 
dieses  an  dem  vergrösserten  Augenbildspiegelbild  hervor,  von  welchem  man 
nicht  vergessen  wolle,  dass  es  ein  umgekehrtes  ist, 

Die  Gefässe  der  Netzhaut  kommen  aus  der  Papille  hervor  und  es  er- 
geben sich  hier  schon  Verschiedenheiten  des  Bildes,  je  nachdem  die  Theilung 
in  vier  Aeste  schon  im  Opticus  oder  in  der  Papille  selbst,  oder  erst  im 
Inneren  des  Bulbus  vor  sich  geht.  Von  der  Papille  aus  ziehen  dann  vier 
Stämme  der  Arterien  und  Venen  im  Bogen  nach  oben  und  unten  temporal 
und  nasal  hin  (Art  t empor,  u.  nasal,  super  u.  inf.  Magnus  l)  und  versorgen 
je  einen  Quadranten  der  Netzhaut,  und  zwar  machen  die  temporalwärts 
verlaufenden  Aeste  einen  grösseren  Bogen  als  die  nasalen,  da  sie  die  Gegend 
der  Macula  umkreisen;  sie  sind  auch  proportional  mit  dem  grösseren  und 
wichtigeren  Gebiet,  welches  sie  zu  versorgen  haben,  etwas  stärker  als  jene. 
Ausser  diesen  vier  Hauptstämmen  kommen  nach  Magnus  noch  zwei  Gefässe 
vor,  welche  von  der  Papille  aus  gerade  lateral,  und  eins,  welches  gerade  medial 
verläuft,  Er  nennt  erstere  Artt.  Maculae  superior  und  inferior,  letzteres 
Art.  mediana  (Fig.  143).  Die  Macula  lutea  wird  aber  nicht  allein  von  diesen 
ihr  ganz  gerade  zustrebenden  Arterien  versorgt,  sondern  erhält  von  allen 
Seiten  her  arterielle  und  venöse  Aeste,  welche  sie  als  das  am  besten  mit 
Blut  versehene  Gebiet  der  Netzhaut  erkennen  lassen.  Die  feinen,  in  ihr  selbst 
befindlichen  Gefässe  entziehen  sich  allerdings  der  Augenspiegeluntersuchung, 
doch  kann  man  auch  sie  durch  Studium 'der  Aderfigur  am  eigenen  Auge  zur 
Wahrnehmung  bringen.  Es  zeigt  sich  dabei,  ebenso  wie  bei  der  künstlichen 
Injection  der  Netzhaut,  dass  die  Stelle  der  Fovea  centralis  (s.  oben  S.  265) 
keine  Gefässe  führt,  und  zwar  zeigt  die  gefässlose  Stelle  nach  M  ayerhausen2) 
eine  Grösse  von  ca.  l/7  bis  1/6  Quadratmillimeter. 

Die  sich  von  Jahr  zu  Jahr  mehrenden  anatomischen  Untersuchungen 
von  Fällen  partieller  Leiden  des  N.  opticus  und  der  Retina  lassen  jetzt 
auch  erkennen,  dass  die  Flächenausbreitung  der  Nervenfasern  des  Sehnerven 


J)  Die  makrosk.  Gefässe  d.  meuscbl.  Netzhaut.  Habilitationsschr.  Leipzig  1873. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  XXIX,  Abth.  1,  1883. 
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eine  ebenso  gesetzmässige  ist,  wie  die  der  Gefässe,  wenn  «auch  natürlich 
hier  wie  dort  Varietäten  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Es  hat  sich 
dabei  herausgestellt,  dass  die  Gegend  der  Macula  von  einem  ganz  eigenen 
Faserfascikel  versorgt  wird,  welches  am  temporalen  Umfange  der  Papille 

Fig.  143. 


Umgekehrtes  Augenspiegelbild  des  Augenliintergrundes. 

liegt  und  daselbst  einen  etwa  keilförmigen  Querschnitt  zeigt,  dessen  Spitze 
den  Centralgefässen  zugekehrt  ist1).  Das  Bündel  zeigt  auch,  nach  Michel  2) 
(Fig.  144  a.  f.  S.),  eine  ganz  besonders  feine  Faserung,  wodurch  es  sich  in 


1)  Vergl.  Sameiso h n,  Aren.  f.  Ophth.  XXVIII,  Abth.  1.  —  Vossius,  ebenda. 
Abth.  3.  —  Bunge,  Ueber  Gesichtsfeld  und  Faser  verlauf  im  optischen  Leitungs- 
apparate. Halle  1884. 

2)  Ueber  die  Ausstrablungsweise  der  Opticusfasern  in  der  menschl.  Retina  in : 
Beiträge  zur  Physiol.  Ludwig- Festschrift.  Die  Fig.  144  ist  mit  Benutzung  der 
Michel'schen  Figur  gezeichnet. 

18* 
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der  Flächenansicht  von  der  übrigen  Opticusausbreitung  unterscheidet.  Im 
Uebrigen  liegen  die  Fasern  in  der  Papille  in  concentrischen  Ringen  und  zwar 
so,  dass  die  am  weitesten  in  der  Peripherie  der  Papille  befindlichen  Fasern 
ihr  Ende  in  der  nächsten  Umgebung  derselben  finden  und  umgekehrt,  Die 
längsten,  in  der  Gregend  der  Ora  serrata  endigenden  Bündel  werden  also 
aus  der  Axe  der  Sehnervenpapille  hervorkommen.    Seit  man  mit  Sicherheit 

Fig.  144. 

Meie*  Inf. 


Papill.  ■ 
n.  opt. 


Ausstrahlungswcise  der  Sehnervenfasern  in  der  Retina. 


weiss,  dass  im  Chiasma  nur  eine  partielle  Kreuzung  der  Fasern  stattfindet, 
ist  es  auch  von  Interesse  zu  erfahren,  an  welchen  Stellen  der  Retina  man  das 
gekreuzte  und  wo  das  ungekreuzte  Bündel  zu  suchen  hat,  Vor  Allem  ist 
da  zu  bemerken,  dass  das  Maculabündel  aus  gemischten  Fasern  beider 
Systeme  besteht,  Ueber  den  oberen  und  unteren  Rand  der  Papille  verlaufen 
nach  Samelsohn  (1.  c.)  die  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels.  Vossius 
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konnte  sogar  in  einem  Falle  von  bilateraler  temporaler  Hemianopsie  ans 
dem  Augenspiegelbefund  der  partiell  atrophischen  Papille  den  Schluss  ziehen, 
dass  dasselbe  sichelförmig  aus  dem  ganzen  nasalen  Umfange  der  Papille 
hervortritt.  Das  ungekreuzte  Bündel  breitet  sich  in  der  temporalen  Hälfte 
der  Retina  aus,  indem  seine  Fasern  den  gelben  Fleck  umkreisen  (Fig.  144). 
Das  gekreuzte  Bündel  nimmt  im  Wesentlichen  den  Mitteltheil  der  Papille 
ein,  es  versorgt  die  nasale  Hälfte  der  Netzhaut  bis  zu  der  Verticalen,  welche 
durch  die  Fovea  centralis *)  fällt,  und  man  wird  kaum  fehlgehen,  wenn  man 
annimmt,  dass  sich  dasselbe  mit  dem  Ausbreitungsgebiet  der  beiden  Art. 
nasales  ret.  ungefähr  deckt. 

5.    Topographische  Lage  des  Bulbus. 

Das  topographische  Verhältniss  des  Augapfels  zur  Orbita  gliedert  sich 
in  zwei  Theile.  Erstlich  ist  seine  Lage  zum  Augenhöhlenrande  zu  erörtern, 
da  sich  an  sie  die  Erwägungen  über  operative  Zugänglichkeit  und  über 
seine  Gefährdung  äusseren  Einwirkungen  gegenüber  knüpfen,  und  zweitens 
ist  seine  Lage  im  Inneren  der  Orbita  selbst  zu  betrachten,  welche  für  das 
Verständniss  der  optischen  Leistungen  des  Organs  im  weitesten  Sinne  seine 
Wichtigkeit  hat. 

Zuerst  sei  erwähnt,  dass  die  beiden  Augäpfel  so  liegen,  dass  die  Pupillen- 
mitten beider  Bulbi  etwa  58  bis  60  mm  weit  von  einander  abstehen.  Die 
Bulbi  liegen  an  sich  genau  in  der  Frontalebene  des  Kopfes;  die  Ebenen  der 
beiden  Orbitalöffnungen  aber  sind  gegen  einander  (s.  oben  S.  235  ff.)  und 
damit  auch  gegen  die  Frontalebene  im  Winkel  geneigt;  ausserdem  sehen  die- 
selben nicht  gerade  nach  vorn,  sondern  etwas  nach  unten.  Durch  diese  ge- 
ringe Congruenz  in  der  Stellung  des  Bulbus  und  der  Augenhöhlenöffnung 
wird  ein  gegenseitiges  Verhältniss  hergestellt,  welches  man  am  leichtesten 
an  Durchschnitten  des  Sehapparates  in  verschiedener  Richtung  zu  analysiren 
vermag. 

Macht  man  einen  Sagittalschnitt  durch  die  Augenhöhle  mit  ihrem 
Inhalt,  welcher  den  Bulbus  halbirt,  und  verbindet  man  die  getroffenen 
Stellen  des  oberen  und  unteren  Augenhöhlenrandes  durch  eine  Linie,  dann 
sieht  man,  dass  dieselbe  den  Hornhautsclieitel  entweder  gerade  tangirt, 
oder  eine  ganz  kurze  Strecke  hinter  ihm  durchschneidet  (Fig.  145  a.  f.  S.). 
Man  kann  sich  nun  diese  Linie  als  eine  Axe  denken,  um* welche  sich  die 
Augenhöhlenöffnung  mit  ihrem  medialen  Rande  nach  vorn,  mit  dem  lateralen 
Rande  nach  hinten  gedreht  hat.  Auf  einem  Horizontalschnitte  der  Augen- 
höhle würde  demnach  der  Bulbus  medial  vom  Orbitalrande  überragt  sein 
müssen,  während  derselbe  lateral  etwas  zurückwiche.  Die  Betrachtung  eines 
wirklichen  Horizontalschnittes  (Fig.  146  a.  f.  S.)  aber  ergiebt,  dass  dieses 
nur  relativ  richtig  ist;  denn  verbindet  man  hier  die  beiden  Schnittränder 
mit  einander,  dann  sieht  man,  dass  die  Linie  weit  hinter  der  Cornea  das 
Auge  schneidet.   An  der  lateralen  Seite  tritt  sie  noch  hinter  der  Ora  serrata 


J)  In  Fig.  144  durch  den  Strich  angedeutet,  welcher  nach  der  Bezeichnung 
„Macula  lutea"  hinführt. 
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in  den  Bulbus  ein,  an  der  medialen  verlässt  sie  denselben  etwa  in  der 
Gegend,  wo  Ciliarkörper  und  Iris  zusammenstossen.  Der  Augenhöhlenrand 
liegt  also  auf  beiden  Seiten  weiter  zurück,  als  zu  erwarten  war.  Dieses 
Verhalten  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Ebene  der  Orbitalöffnung  keine 
plane  ist,  sondern  nach  hinten  concav  ausgebogen  erscheint,  wie  die  Profil- 
betrachtung jedes  Schädels  zeigt. 

Nach  dem  Gesagten  wird  also  zweifellos  der  obere  Orbitalrand  den 
wirksamsten  Schutz  für  den  Augapfel  abgeben,  wobei  der  an  sich  schon 
günstig  gelegene  Knochenrand  noch  durch  die  darüber  befindliche  nicht 
unbeträchtliche  Lage  der  festgefügten  Weichtheile,  welche  ein  gewulstetes 
Polster  darstellen,  unterstützt  wird.  Der  untere  Augenhöhlenrand  befindet 
sich  dem  Bulbus  gegenüber  in  gleicher  Lage,  wie  der  obere,  doch  ist  er  gegen 

Fig.  145. 

Nerv,  supraorb. 


Beet.  inf.  Tenon. 


Sagittalschnitt^des  Sehapparates  durch  den  Hornhautgipfel  und  den  Canalis  opticus. 

diesen  insofern  im  Nachtheil,  als  er,  wie  erwähnt,  zurückweicht  (vergl. 
Fig  145).  Dieses  Zurückweichen  ist  freilich  nur  gering,  aber  doch  wird  da- 
durch eine  gerade  von  unten  her  einwirkende  Gewalt  weit  leichter  im  Stande 
sein ,  den  Bulbus  zu  treffen ,  als  es  im  umgekehrten  Falle  möglich  wäre. 
Wenn  auch  der  mediale  Rand  der  Orbita  den  Bulbus  nicht  vollständig 
deckt,  so  ist  doch  hier  durch  den  sofort  sich  anschliessenden  Nasenrücken 
ein  mehr  als  hinreichender  Schutz  gegeben  (Fig.  146).  Es  ist  also  nur  die 
laterale  Seite  des  Bulbus,  welche  Eingriffen  zugänglich  bleibt,  und  in  der 
That  lehrt  auch  ein  Fingerdruck,  der  in  seitlicher  Richtung  vor  dem 
lateralen  Augenhöhlenrande  hergehend  den  Bulbus  trifft,  dass  der  letztere 
hier  bis  etwa  zum  Aequator  der  Betastung  zugänglich  ist. 


Bulbus  und  Augenhöhlenraud. 
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Was  die  Lage  des  Bulbus  in  der  Augenhöhle  selbst  anlangt,  so  ergiebt 
ein  Frontaldurchschnitt  (Fig.  147),  dass  er  nicht  in  deren  Axe  liegt,  sondern 
dass  sein  Centruni  einige  Millimeter  lateralwärts  von  derselben  sich  befindet 
Von  der  oberen  und  unteren  Wand  der  Orbita  ist  der  Umfang  des  Bulbus 
ziemlich  gleich  weit  entfernt,  vielleicht  der  oberen  Wand  etwas  näher 
liegend.  Die  Untersuchung  eines  solchen  Durchschnitts  harmonirt  nicht 
vollständig  mit  einer  Untersuchung  der  Lage  des  Bulbus,  wie  wir  sie  durch 
Palpation  am  Lebenden  ausführen  können;  denn  die  Möglichkeit  des  Ein- 
dringens der  Fingerspitze  in  die  Orbita  wird  hierbei  nicht  allein  von  der 
Lage  des  Augapfels  in  derselben,  sondern  auch  von  dem  mehr  oder  weniger 
starken  Ueberhängen  des  Augenhöhlenrandes  abhängig  sein.  Am  leichtesten 
kommt  man  zwischen  Augapfel  und  unterer  Wand  in  die  Tiefe.    Hier  ist 

Fig.  146. 


Gland.  lacrym. 


Rect.  lat. 


Nerv,  ciliar. 

Horizontalschnitt  des  Auges  in  der  Augenhöhle. 


der  Orbitalrand  wenig  gewulstet,  und  es  wird  durch  das  steile  Abfallen  der 
Wand  nach  vorn  und  besonders  lateralwärts  das  Eindringen  des  Fingers 
noch  begünstigt.  Dann  folgt  die  mediale  Seite,  wo  die  Seitenfläche  der 
Nase  ganz  ohne  schärfere  Grenze  in  die  Wand  der  Augenhöhle  übergeht. 
Man  würde  hier  zweifellos  tief  zwischen  Augapfel  und  Orbita  eindringen 
können,  wenn  nicht  in  dem  Thränenapparate  und  dem  damit  fest  verbun-  g 
denen  Lig.  palpebr.  med.  ein  sehr  wirksamer  Schutz  gegeben  wäre.  Oben 
hängt  der  Augenhöhlenrand  soweit  über,  dass  er  selbst  den  zu  methodischer 
Untersuchung  angelegten  Finger  zurückhält.  Die  laterale  Seite  ist  die 
gefährdetste.  Schon  ein  wenig  tiefer  Druck  lässt  hier  die  Fingerspitze  an 
die  hintere  Hemisphäre  des  in  weiter  Ausdehnung  frei  liegenden  Bulbus 
gelangen,  und  Henke1)  berichtet,  dass  die  Druckfigur,  welche  bei  kräftig 


l)  Topogr.  Anatomie  1884. 
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Bulbus  und  Augenhöhle. 


aufgesetztem  Finger  im  Gesichtsfelde  entsteht,  bei  stark  medianwärts  ge- 
richtetem Blicke  fast  auf  der  Macula  lutea  erscheint.    Es  ist  wegen  der  so 


N.  infratroch. 
Beet,  med. 


Fig.  147. 


N.  supratroch 
Obl.  super 


N.  supraorb. 

Beet,  sup, 
Levator.  p. 


Muse,  tempor. 
GUmd.  lacrurn 
Beet.  lat. 


Sinus  max. 


Beet,  in  f. 


N.  supramax. 


Frontalschnitt  des  Auges  in  der  Augenhöhle. 


leichten  Zugänglichkeit  an 
dieser  Stelle  dem  eindringen- 
den Finger  möglich,  den  Bul- 
bus zu  luxiren  und  förmlich 
aus  der  Orbita  herauszu- 
hebein ,  ein  bei  Raufereien 
zuweilen  beobachteter  Un- 
glücksfall. 

Durch  einen  unten  zu  be- 
schreibenden bindegewebi- 
gen Bandapparat  wird  der 
Augapfel  in  seiner  Lage  ge- 
halten ;  dass  aber  eine  ge- 
ringe seitliche  Verschiebbar- 
keit doch  vorhanden  ist,  kann 
man  jederzeit  durch  das 
Experiment  nachweisen. 

Geöffnetes  Auge  mit  eingezeichneten  Conturen  des  Augen- 
hphlenrandes  (gelb),  des  Augapfels  (blau)  und  der  Peripherie 

des  Conjunctivalsackes  (roth).  Die  Lage  des  Bulbus  gegen 

die  Gesichtsöffnung  der  Orbita 

wechselt  individuell  ungemein  stark.     Cohn  hat  als  die  Grenzen  der  normalen 

Stellung  ein  Zurückliegen  des  Bulbus  hinter  dem  Orbitalrande  von  10  mm  und  ein 

Hervorragen  über  denselben  von  12  mm  constatirt;  bei  Glotzaugen  bis  zu  24  mm  (?) 

(Klin.  Monatsbl.  1867).  Ferner  ist  die  Lage  des  Augapfels  temporär  einigermaassen 

von  der  Menge  des  in  der  Augenhöhle  enthaltenen  Fettes,  sowie  von  dem  Füllungsgrade 

der  Orbitalgefässe  abhängig.    Ist  das  Fett  reichlich  vorhanden ,  dann  wird  der 

Bulbus  nach  vorn  gedrängt,  nimmt  es  an  Menge  ab,  dann  presst  der  Luftdruck  den 


Bulbus  und  Augenhöhle.  Anhang. 
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Augapfel  etwas  tiefer  in  die  Augenhöhle  hinein.  Der  bindegewebigen  Verbindungen 
mit  den  Orbitalwänden  wegen  kann  jedoch  der  Bulbus  nicht  über  eine  gewisse, 
bald  erreichte  Grenze  hinaus  in  die  Orbita  zurücksinken,  und  der  Luftdruck  wirkt 
bei  weitergehender  Abmagerung  nun  auf  seine  Umgebung,  so  dass  dann  zwischen 
dem  Augapfel  und  dem  Orbitalrande  eine  Einziehung  entsteht,  welche  eine 
beträchtliche  Tiefe  erlangen  kann. 

Dass  die  Füllung  der  Blutgefässe  in  der  Orbita  auf  die  Stellung  des  Augapfels 
von  Einfluss  sein  kann,  beweisen  die  Beobachtungen,  nach  welchen  nach  reich- 
lichem Erbrechen,  bei  starker  Diarrhöe  und  plötzlichem  Collaps  die  Augen  ein- 
sinken; bei  gewissen  Gemüthsaffecten  (Zorn,  Schrecken)  andererseits  ist  es  „als 
böte  die  Orbita  dem  Bulbus  nicht  genug  Raum"  (Arlt,  Donders).  Auch 
während  der  Menstruation  kann  eine  Protrusion  des  Bulbus  um  mehrere  Milli- 
meter vorkommen  (Cohn  1.  c. ),  welche  offenbar  auf  die  lebhafte  Blutcirculation 
zurückzuführen  ist. 


Anhang. 

Tabelle  der  Maasse  des  Bulbus. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  im  Wesentlichen  die  Maasse  der 
schematischen  Fig.  149  aufgenommen;  einige  andere  sind  zur  Ergänzung 
beigefügt.  Der  Figur  ist  meine  Abbildung  in  Gräfe  -Sämisch'  Handb. 
d.  Ophth.  zu  Grunde  gelegt,  doch  ist  dieselbe  nach  den  Ergebnissen  neuer 
Untersuchungen,  besonders  an  Präparaten,  welche  vor  dem  Schneiden  in 
Celloidin  eingebettet  waren,  verbessert.  Auch  Flemming's  Karte  des 
menschl.  Auges J)  wurde  benutzt,  doch  konnte  ich  mir,  wie  eine  Yergleichung 
zeigt,  nicht  alle  seine  Zahlen  aneignen. 


')  Braunschweig,  H.  Bruhn  1887. 
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Tabelle  der  Maasse  des  Bulbus. 


Drehpunkt  des  Bulbus  =  1,29  mm  hinter  seinem 
Mittelpunkt 


Aeussere 
Maasse  des 
Bulbus 


Aequatorialumfang  des  Augapfels  

Transversaldurchmesser  des  Bulbus  

Verticaldurchmesser  des  Bulbus  

Aeussere  Augenaxe  

Innere  Augenaxe  (ohne  Fovea  centralis)  

Hornhautscheitel  bis  Vorderfläche  der  Liuse  .   .  . 

Vordere  Kammer,  Axe  

Linse,  Axe.    Einstellung  für  die  Ferne  (Nähe)   .  . 

Glaskörper,  Axe  

Linse,  Axe  (s.  ohen)  

Linse,  Aequatorialdurcbmesser  

Linse,  Badius  der  Vorderfläche  ] 

t-        -oi-      i     ...         ,        i   Ferne  (Nähe) 

Linse,  Badius  der  Buckflaclie  J 

Hornhautscheitel,  Dicke   • 

Hornhautperipherie,  Dicke  

Hornhaut,  Badius  der  Vorderfläche  

Hornhaut,  Badius  der  Bückfläche  

Hornhaut,  Durchmesser  an  der  Basis  

Hornhaut,  Höhe  

Dicke  der  Sclera  vorn  

Dicke  der  Sclera  im  A'equator  

Dicke  der  Sclera  hinten  

Choroidea,  Dicke  hinten  neben  N.  optic  

Choroidea,  vorn  nahe  dem  Ciliarkörper  

Corpus  ciliare,  grösste  Dicke  

Musculus  ciliaris,  grösste  Länge  

Iris  breite   .  .  . 

Iris,  grösste  Dicke  axenwärts  vom  Ciliarrande  .  . 

Iris,  Dicke  am  Pupillarrande  

Sphincter  iridis,  Breite  

Sphincter  iridis,  Dicke  

Pupille,  mittlerer  Durchmesser  .  

Papilla  n.  optic. ,  Entfernung   der  Mitte    von  der 

Augenaxe  

Papilla  n.  optic,  Durchmesser  

Dicke  der  Betina,  hinten  

Dicke  der  Betina  im  Aequator  

Dicke  der  Betina  dicht  an  der  Ora  serrata  .... 

Tiefe  der  Betina  in  der  Fovea  centralis  

Entfernung  der  Ora  serr.  von  der  Iriswurzel  (nasen- 

wärts  weiter  vorn)  


Bulbus,  scliem.  Figur.    Nervus  opticus. 

Fig.  149. 
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Der  Sehnerv,  der  in  der  Schädelhöhle  eine  abgeplattete  Form  hatte, 
nimmt  im  Canalis  opticus  eine  drehrunde  Gestalt  an.  Er  ist  hier  mit  dem 
Periost  der  oberen  Wand  fest  verwtichsen,  während  er  im  Uebrigen  nur 
durch  zarte  Bin degewebsbündel  mit  der  Umgebung  verbunden  ist  (Schwalbe). 
In  der  Orbita  selbst  ist  er  von  seinen  Scheiden  eingehüllt,  welche  den 


284  Nervus  opticus. 

Hirnhäuten  entstammen  l).  Die  äussere,  aus  derbem  Bindegewebe  bestehende 
Scheide  des  Nerven  geht  mittelbar  aus  der  Dura,  unmittelbar  aus  der  Aus- 
kleidung des  Can.  opt.  hervor.  Sie  umgiebt  den  Nerven  locker  und  endet  am 
Bulbus  so,  dass  sie  mit  der  Sclera  verschmilzt  (Fig.  149).  Die  innere  Scheide 
ist  eine  Fortsetzung  der  weichen  Hirnhaut  (vergl.  S.  74  ff.).  Dieselbe  begleitet 
den  Nerven  continuirlich  aus  der  Schädelhöhle  durch  die  Orbita  ebenfalls 
bis  zum  Auge  hin ;  ihr  inneres  Blatt  liegt  dem  Nerven  unmittelbar  auf  und 
führt  ihm  seine  Gefässe  zu  (Piaischeide) ;  ihr  äusseres  Blatt  liegt  der  Dura 
eng  an  (Arachnoidealscheide)  (Fig.  150).  Zwischen  beiden  bleibt  ein  Spaltraum 
(intervaginaler  Raum);  derselbe  ist  von  demselben  Balkenwerk  durchzogen, 
welches  sich  auch  in  der  Schädelhöhle  zwischen  beiden  Blättern  der  weichen 
Hirnhaut  ausspannt,  und  ist  ganz  ebenso  mit  einer  Epithelschicht  ausgekleidet. 

Fig.  150. 


intervag. 


Durchschnitt  des  N.  opticus  0,5  cm  hinter  dem  Eintritt  der  Centralgefässe,  bei  auffallendem  Licht 

gezeichnet.    Vergr.  25. 

Aus  dem  Arachnoidealraume  des  Gehirns  fliesst  der  Liquor  cerebro  - spinaUs 
in  den  intervaginalen  Raum  des  Opticus  hinein.  Der  intervaginale  Raum 
endigt  zugespitzt  am  Beginne  der  Sclera,  und  die  der  weichen  Hirnhaut 
entstammende  Scheide  verliert  sich  ebenso,  wie  die  Duralscheide  in  der 
äusseren  Augenhaut. 

Der  Versuch,  die  sympathische  Augenentzündung  aus  einem  Ueberwandern  der 
Entzündungserreger  von  dem  einen  Intervaginalraum  in  den  anderen  am  Chiasma 
entlang  zu  erklären,  muss  als  misslungen  betrachtet  werden,  indem  jede  Injection 
in  einen  der  beiden  Intervaginalräume  lehrt,  dass  sich  die  injicirte  Flüssigkeit 
erst  dann  in  der  anderen  Opticusscheide  zeigt,  wenn  die  Arachnoidealraume  der 
Basis  in  grosser  Ausdehnung  gefüllt  sind. 


J)  Vergl.  Schwalbe,  Arch.  f.  niikr.  Anat.,  Bd.  VI.  —  Der  Sehnerv  in  Gräfe- 
Sämisch'  Handb.  —  Handb.  d.  Sinnesorgane. 


Nervus  opticus. 
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Der  Nerv  selbst  besteht  aus  sehr  dünnen,  rnarkhaltigen  Fasern  von 
blendend  weisser  Farbe.  Dieselben  sind  durch  Septa,  welche  von  der  inneren 
Scheide  ausgehen,  in  eine  grosse  Zahl  von  Bündeln  getheilt  und  es  fällt  auf, 
dass  diese  Bündel  vor  dem  Eintritt  der  Centralgefässe  weit  gröber  sind,  als 
nach  demselben  (vergl.  Fig.  150  u.  151).  Unmittelbar  vor  dem  Eintritt 
in  die  Sclera  beginnen  die  Fasern  ihre  Markscheide  abzuwerfen ,  der  Nerv 
verdünnt  sich  hierdurch  in  entsprechender  Weise  und  nimmt  eine  graue 
durchscheinende  Beschaffenheit  an.  10  bis  12  mm  vom  Bulbus  entfernt 
treten  die  Centralgefässe  in  den  Opticus  ein,  und  zwar  geschieht  dies 
constant  an  seinem  unteren  Umfange  im  unteren  lateralen  Quadranten 
(Yossius  (Fig.  152  a.  f.  S.).  Gewöhnlich  tritt  die  Arterie  unmittelbar  vor 
der  Vene  ein.    Beide  Gefässe  ziehen  dann,  in  eine  gemeinsame  Scheide  ein- 


Wie  Fig.  150,  jedoch  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Centralgefässe.    Die  Stelle  des  Papillomaeular- 
Bündels  ist  in  beiden  Figuren  gelb  schraffirt. 

geschlossen,  welche  sie  bei  ihrem  Eintritte  in  den  Nerven  von  der  inneren 
Opticusscheide  mitnehmen,  nach  dem  Bulbus,  und  zwar  liegt  dabei  die  Yene 
an  der  lateralen  Seite  der  Arterie  (Vossius)  (Fig.  151).  Eine  nähere 
Auskunft  über  die  Gruppirung  der  Fasern  im  Sehnerven,  über  die  Lage 
der  für  die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  bestimmten  Bündel  giebt  die 
Betrachtung  des  Opticus  und  seiner  Querschnitte  nicht.  Es  muss  hierbei 
das  pathologisch -anatomische  Studium  degenerirter  Nerven  zu  Hülfe  kom- 
men ;  wenn  auch  noch  nicht  jedes  Bündel  des  Opticus-Querschnittes  bekannt 
ist,  so  ist  man  doch  über  manches  schon  gut  orientirt,  und  besonders 
der  Verlauf  des  Papillo-macular- Bündels  (Bunge),  d.  h.  der  Nervenfasern, 
welche  den  Bezirk  der  Retina  zwischen  Papille  und  Macula  versorgen,  darf 
als  genau  bekannt  angesehen  werden  2). 

1)  Beiträge  zur  Anatomie  des  N.  opticits.  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXIX,  Abtli.  4, 
S.  119. 

2)  Vergl.  die  oben  citirten  Arbeiten  von  Samelsohn,  Vossius  und  Bunge. 


Fig.  151. 


Med, 


Lat. 
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Schon  vom  Cliiasma  an  kennt  man  seine  Bahn  genau;  nur  über  seine 
Lage  im  Tractus  herrschen  noch  Zweifel.  Im  Chiasma  also  liegt  das  in 
Rede  stehende  Bündel  in  der  dorsalen  Hälfte  und  verläuft,  wie  Vossius 
(1.  c.)  sagt  ,  in  dem  intracraniellen  Abschnitte  des  Sehnerven  bis  zum  Fora- 
men opticum  ziemlich  genau  central.  Seine  Gestalt  ist  dabei  quer- oval. 
Nun  nimmt  das  Bündel  einen  längs -ovalen  Querschnitt  an  und  rückt  mehr 
und  mehr  nach  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven  hin  (Fig.  150).  Beim 
Eintritt  der  Centralgefässe  in  den  N.  opticus  erreicht  das  Bündel  den 
temporalen  Rand  und  verläuft  bis  in  die  Papille  hinein  fast  genau  im 
unteren  äusseren  Sector  des  Opticusquerschnitts  in  Gestalt  eines  Keiles, 
dessen  Basis  der  Rand  des  Sehnerven,  dessen  Spitze  die  Stelle  der  Central- 
gefässe bildet  (Fig.  151).  Bei  der  Sicherheit,  welche  man  heute  darüber 
hat,  dass  im  menschlichen  Chiasma  eine  partielle  Kreuzung  der  Opticusfasern 
stattfindet,  muss  es  ferner  von  Interesse  sein  zu  erfahren,  wo  das  stärkere 
gekreuzte,  wo  das  schwächere  ungekreuzte  Bündel  auf  seinem  Verlauf  nach 


Fig.  152. 

N.  supra  orbit  Levator  p. 
Bert,  siip.  i 


Beet.  inf. 


Frontalschnitt  durch  den  Inhalt  der  Orbita,  an  der  Stelle  des  Eintrittes  der  Centralgefässe  in  den 
Sehnerven.    Vergr.  2  mal. 

dem  Auge  hin  zu  suchen  ist.  Gudden  *)  war  der  Erste,  welcher  fand,  dass 
das  ungekreuzte  Bündel  von  der  lateralen  Seite  des  Tractus  im  Chiasma 
nach  der  medialen  Seite  des  Opticus  herübertritt.  Dass  es  daselbst  un- 
verändert bis  zur  Papille  bleibt,  darf  man  aus  der  oben  erwähnten  Beob- 
achtung von  Yossius  schliessen,  nach  welcher  das  ungekreuzte  Bündel  an 
der  nasalen  Seite  der  Papille  zum  Vorschein  kommt.  Der  Raum  des  Opticus 
resp.  der  Papille,  welcher  zwischen  dem  ungekreuzten  und  dem  papillo- 
macularen  Bündel  übrig  bleibt,  ist  dem  gekreuzten  Bündel  zuzutheilen. 

Was  die  Lage  des  Sehnerven  in  der  Augenhöhle  betrifft  ,  so  läuft  er 
vom  Can.  opt.  lateral  und  etwas  abwärts  zum  Bulbus.  Er  macht  dabei 
eine  doppelte  Krümmung.  Die  in  der  Horizontalebene  gelegene  ist  S-förmig, 
der  Nerv  wendet  sich  erst  lateralwärts  und  nähert  sich  dabei  dem  M.  rectus 
lateralis.    Dann  geht  er  in  flachen  Bogen  wieder  nach  der  Axe  des  von 


!)  Arch.  f.  Oplitli.,  Bd.  XV,  Abtli.  3. 
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den  Muskeln  gebildeten  Hohlkegels,  um  dicht  vor  seinem  Eintritt  in  den 
Augapfel  noch  eine  ganz  kurze,  lateralwärts  gerichtete  Biegung  auszuführen 
(Fig.  145).  Die  Biegung,  welche  der  Nerv  in  der  Verticalebene  macht, 
kann  man  eine  bajonnetförmige  nennen  (Fig.  145).  Seine  Eintrittsstelle 
in  den  Bulbus  wurde  oben  (S.  272)  schon  beschrieben.  Wie  Vossius  (I.e.) 
nachwies,  macht  endlich  der  Nerv  noch  22  bis  24  mm  hinter  dem  Bulbus 
eine  Torsion  um  seine  Längsaxe  in  der  Art,  dass  sich  die  ursprünglich 
unten  und  medianwärts  gelegene  Eintrittsstelle  der  Vasa  centralia  (fötale 
Augenspalte)  um  mindestens  90°  lateralwärts  dreht  x). 

Die  Krümmungen  des  Sehnerven,  wie  seine  Länge  im  Ganzen ,  sind 
nun  aber  nicht  durchaus  constant,  und  es  hat  sich  in  neuerer  Zeit  auf  die 
vorkommenden  Varietäten  die  Aufmerksamkeit  deshalb  gelenkt,  weil  man 
fand,  dass  ein  zu  kurzer  Sehnerv  bei  den  Bewegungen  des  Bulbus  an  diesem 
zerrt  und  dadurch  die  Entstehung  der  Myopie  ausserordentlich  begünstigt 
(v.  Hasner,  Emmert,  Paulsen),  und  Weiss2)  hat  in  einer  grösseren 
Untersuchungsreihe  gefunden,  dass  die  Länge  und  Krümmung  des  Sehnerven 
sehr  verschieden  sich  herausstellt,  sogar  bei  demselben  Individiuum  ver- 
schieden auf  beiden  Seiten. 

Auf  seinem  Wege  durch  die  Orbita  ist  der  Nerv  von  dem  Fett,  welches 
dieselbe  erfüllt,  rings  umgeben  und  darin  eingebettet,  doch  treten  Nerven 
und  Gefässe  an  manchen  Stellen  nahe  an  ihn  heran.  Die  Art.  opMhälmica, 
welche  im  Can.  opticus  unter  dem  Sehnerven  und  mehr  lateral  von  ihm  lag, 
kommt  beim  Eintritt  in  die  Augenhöhle  an  seiner  lateralen  Seite  zum  Vor- 
schein. Sie  steigt  sogleich  in  die  Höhe,  um  zwischen  ihm  und  dem 
M.  rectus  superior  medianwärts  zu  laufen. 

Im  hintersten  Theile  der  Orbita  ist  er  ferner  von  den  Muskelsehnen, 
wie  von  den  in  die  Augen  eintretenden  Nerven  eng  umgeben  (Fig.  153). 
Von  den  letzteren  bleibt  ihm  nur  der  untere  Ast  des  N.  oculomotoriiis  eine 
kurze  Strecke  weit  treu;  er  liegt  an  seiner  lateralen  Seite.  Häufig  ist  er 
von  der  langen  Wurzel  des  Ganglion  ciliare  begleitet,  welche  aus  dem 
N.  nasociliaris  entspringt.  Dieser  letztere  kreuzt  den  N.  opticus  ziemlich 
weit  hinten.  Weiter  vorn  liegt  an  der  lateralen  Seite  des  Sehnerven  noch 
das  Ganglion  ciliare,  und  in  der  Nähe  des  Bulbus  ist  er  von  den  Ciliar- 
nerven und  Arterien  umgeben. 

y.    Augenmuskeln;  Gefässe  und  Nerven  der  Orbita. 

Der  Canalis  opticus  und  die  Fissura  orbitalis  superior  sind  die  Wege 
auf  welchen  mit  einer  einzigen  Ausnahme  Nerven  und  Gefässe  in  die 
Augenhöhle  eintreten,  sie  sind  auch  die  Stellen,  an  welchen  sechs  von  den 
sieben  Augenmuskeln  ihre  Ursprungspunkte  finden.  Da  der  enge  Raum, 
welchen  die  Spitze  der  Augenhöhle  bildet,  conisch  gestaltet  ist,  so  sind  die 


J)  Schwalbe  (Sinnesorgane)  sagt:  Die  Torsion  erfolgt  also  medianwärts  über 
unten  nach  lateralwärts  und  oben,  d.h.  in  der  Eichtling  eines  sieb  bewegen- 
den Uhrzeigers.  Letzterer  Vergleich  möchte  doch  wohl  nur  für  den  einen 
Opticus  passen,  beim  andern  wird  sieb  die  Sache  gerade  umgekehrt  abspielen. 

2)  Ber.  d.  ophth.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1885. 
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in  und  um  die  Oeffnung  des  Canalis  opticus  befindlichen  Gebilde  weiter  hinten 
in  der  Orbita  zu  suchen,  als  diejenigen,  welche  in  und  mit  der  Fissur  zum 
Vorschein  kommen,  indem  diese  letztere  ihre  Spitze  nach  vorn  richtet.  Es 
mag  daher  bei  der  Beschreibung  die  schematische  Abbildung  Fig.  153  zu 
Hülfe  genommen  werden,  welche  alle  zu  besprechenden  Theile  in  eine  Ebene 
gelagert  sein  lässt.  Im  Canalis  opticus  zeigt  sich  der  Querschnitt  des 
Sehnerven,  und  an  seiner  unteren  und  lateralen  Seite  der  der  Arteria 
ophthalmica.  Die  Ursprünge  der  vier  geraden  Augenmuskeln  umgeben  den 
Canal,  schliessen  aber  noch  einen  Theil  der  Fissur  mit  ein.  Sie  entwickeln 
sich  theils  vom  Knochen,  theils  aus  dem  festen,  schwartigen  Bindegewebe, 
welches  die  Fissur  ausfüllt.  Diese  Sehnenursprünge  liegen  so  enge  zusammen, 
dass  sie  geradezu  eine  Röhre  mit  ovalem  Durchschnitt  bilden,  in  welcher 
man  keine  Abtheilungen  zu  machen  im  Stande  ist.  Freilich  ist  diese  Röhre 
nur  sehr  kurz,  schon  1  bis  2  mm  vom  Ursprünge  ab  beginnen  sich  die 
Sehnen  zu  trennen  und  selbstständig  zu  werden.  Erst  etwas  weiter  vorn 
gesellen  sich  den  genannten  Muskeln,  in  einer  zweiten  äusseren  Schicht 
gelegen,  die  übrigen  im  Hintergrunde  des  Auges  gelegenen  Muskeln  hinzu, 

Fig.  153. 


Trochlear 


Siipraorhit. 
Lacrymal. 


Ohl.  sup. 


Oculomot. 


Rect.  infer. 

Schematische  Darstellung  der  Theile,  welche  in  der  Gegend  des  Canalis  opticus  und  der  Fissura 
orbitalis  superior  befindlich  sind. 


der  M.  obliquus  superior,  Levator  palpebrae  und  der  accessorische  Kopf  des 
M.  rectus  tat.  Der  M.  öbl.  sup.  deckt  kurz  nach  seinem  Ursprünge  den 
M.  rectus  med.  fast  vollständig,  der  M.  levator  palp.  befindet  sich  nur  über 
der  medialen  Hälfte  des  M.  rectus  sup.  und  lässt  die  laterale  Hälfte  dieses 
Muskels  frei.  Der  accessorische  Kopf  des  M.  rect.  tat.  nimmt  seinen  Ursprung 
an  der  Spina  rect.  tat.  (s.  Fig.  125)  und  ist  nur  durch  wenig  lockeres 
Bindegewebe  vom  Hauptursprunge  getrennt ;  beide  verschmelzen  sehr  bald 
vollständig  mit  einander. 

Was  die  übrigen  hier  in  Betracht  kommenden  Weichtheile  betrifft,  so 
verlässt  die  Vena  ophthalmica  (super.)  die  Augenhöhle  nicht  zusammen  mit 
ihrer  Arterie,  sondern  begiebt  sich  über  der  Stelle,  wo  M.  rectus  sup.  und 
later.  zusammenstossen,  durch  die  Fissura  orbital,  sup.  nach  hinten,  um  in 
den  Sinus  cavernosus  zu  münden.  Von  den  in  Betracht  kommenden  Nerven 
treten  die  einen  durch  den  Theil  der  Fissur  in  die  Augenhöhle  ein,  welcher 
von  den  Muskelsehnen  umschlossen  wird,  während  die  anderen  oberhalb 
des  Muskelringes  die  Fissur  passiren.  Sie  sind  sechs  an  Zahl,  nämlich  die 
drei  Bewegungsnerven  der  Augenmuskeln,  N.  oculomotorius,  abclucens  und 
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trochlearis,  und  dann  die  drei  Theile  des  sensiblen  ersten  Astes  vom  Trigc- 
minus,  JV.  supraorbitalis,  nasociliaris  und  lacrimalis,  in  welche  derselbe 
schon  vor  seinem  Eintritt  in  die  Augenhöhle  zerfallen  ist.  Von  denselben 
tritt  der  N.  oculomotorius ,  abducens  und  nasociliaris  innerhalb  der  Muskel- 
ursprünge in  die  Orbita,  die  übrigen  ausserhalb  derselben. 

Der  Oculomotorius  liegt  dabei  am  weitesten  medianwärts,  sehr  nahe 
an  die  Oeffnung  des  Canalis  opticus  und  die  in  demselben  enthaltene  Arterie 
gerückt.  Der  Abducens  zeigt  sich  von  Anfang  an  in  nächster  Anlehnung 
an  den  Muskel,  welchen  er  versorgt  und  der  Nasociliaris  tritt  oberhalb  der 
beiden  genannten  durch  die  Fissur.  Die  ausserhalb  des  Sehnenringes 
gelegenen  Nerven  erscheinen  so,  dass  der  N.  trochlearis  soweit  als  irgend 
möglich  medianwärts  herüberrückt;  er  befindet  sich  dicht  über  der  Stelle, 
an  welcher  der  Ansatz  des  M.  rectus  super,  vom  Knochen  auf  die  Fissur 

tritt.  An  seine  laterale 
Seite  lehnt  sich  der 
N.  supraorbitalis  an  ; 
derselbe  pflegt  durch 
einen  etwas  grösseren 
Zwischenraum  von  der 
Vene  getrennt  zu  sein, 
welche  nahe  dem  latera- 
len Umfange  der  Fissur 
ihren  Platz  findet.  Der 
N.  lacrymalis  zieht,  in 
das  Gewebe  der  Fissur 
eingeschlossen,  in  die 
Höhe  und  verlässt  die- 
selbe erst  nahe  ihrer 
lateral  gelegenen  Spitze, 
um  nach  vorn  zu  ziehen. 

Betrachtet  man  einen 
wirklichen  Schnitt  durch 
den  Inhalt  der  Augenhöhle  (Fig.  154),  welcher  wenige  Millimeter  vor  deren 
hinterer  Spitze  durchgelegt  ist,  dann  findet  man,  dass  die  Topographie  schon 
in  zahlreichen  Punkten  von  dem  entworfenen  Bilde  abweicht.  Zuerst  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  die  innere  Muskelschichte  nicht  mehr  sehnig, 
sondern  schon  muskulös  erscheint,  Der  accessorische  Kopf  des  Rectus  late- 
ral, ferner  hat  sich  mit  dem  Hauptkopfe  des  Muskels  bereits  vereinigt,  vom 
Levator  palp.  und  M.  obliquus  sup.  treten  soeben  die  ersten  Muskelfasern 
auf.  Die  Arterie  hat  den  N.  opticus  verlassen  und  fängt  an  aufzusteigen, 
die  Vene  liegt  noch  wie  zuvor.  Was  die  Nerven  anlangt,  so  bewahrt  der 
N.  supraorbitalis  mit  dem  trochlearis  seinen  alten  Platz ;  der  letztere  ist  nun 
von  den  Bündeln  des  ersteren  auf  dem  Durchschnitte  nicht  zu  unterscheiden. 
Der  N.  lacrymalis  läuft  an  der  Decke  der  Orbita  nach  vorn.  Der  N.  naso- 
ciliaris und  abducens  haben  ihre  Lage  nicht  verändert,  der  Oculomotorius 
aber  ist  in  drei  Aeste  zerfallen,  von  welchen  nur  der  mittlere  noch  seine 
alte  Stelle  einnimmt,  während  der  obere  bereits  nach  dem  M.  rectus  sup. 
emporgestiegen  ,  der  untere  zum  M.  rectus  infer.  herabgetreten  ist. 

Merkel,  Anatomie.    I.  -in 


Fig.  154. 
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Durchschnitt  des  Inhaltes  der  Augenhöhle  ganz  hinten  kurz 
nach  dem  Ursprung  der  Muskeln.  31.  trochlearis  und  Levator 
palpebr.  sind  unmittelbar  nach  ihrem  Ursprung  getroffen;  die 
übrigen  Muskeln  bereits  wohl  entwickelt.  Die  Nerven  zeigen 
sich  in  Bündel  zerspalten,  der  N.  oculomotorius  {III)  ist 
schon  in  seine  Aeste  zerfallen.  Die  leicht  kenntliche  rothe 
Art.  ophth.  ist  nicht  speciell  bezeichnet.    Vergr.  2. 
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Jeder  Schnitt,  welcher  weiter  nach  vorn  durch  den  Inhalt  der  Orbita 
gelegt  wird,  bringt  weitere  Verschiebungen,  und  Gefässe  wie  Nerven  zerlallen 
in  ihre  Aeste. 

Muskeln.  Betrachte  ich  den  weiteren  Verlauf  der  einzelnen  Theile 
gesondert  und  beginne  mit  den  Muskeln ,  dann  ist  zuerst  von  den  Rectis 
zu  sagen,  dass  drei  von  ihnen,  der  Med.,  in/er.  und  later.  bis  zur  Hälfte 
ihrer  Länge  der  Orbitalwand  ziemlich  dicht  anliegen,  mit  derselben  durch 
spärliches  Bindegewebe  verbunden.  Der  Beet,  super,  wird  in  seiner  ganzen 
hinteren  Hälfte  vom  Levator  palp.  sup.  gedeckt,  und  zwar  in  demselben 
Verhältniss,  wie  schon  hinten  am  Ursprünge  (Fig.  155). 

Sämmtliche  vier  Recti  wenden  sich  bald  nach  der  Hälfte  ihres  Verlaufes 
gleichmässig  in  sehr  flachen  Bogen  dem  Augapfel  zu,  wobei  sie  durch  das 
Orbitalfett  durchtreten  (vergl.  Fig.  145,  146,  147).  Sie  treten  mit  breiter, 
dünner  Sehne  an  ihn  heran  und  verflechten  sich  vollständig  mit  der  Sclera. 


Fig.  155. 


Eect.  inf. 


Durchschnitt  des  Inhaltes  der  Augenhöhle  in  der  Gegend  des  Eintrittes  der  Centralgefässe  in  den 

N.  opticus.    Vergr.  2. 

Der  Levator  palp.  trennt  sich  Von  dem  Rectus  sup.,  sobald  dieser  dem  Bulbus 
zustrebt  und  bleibt  dem  Dach  der  Augenhöhle  näher,  so  dass  er  durch  die 
Mitte  der  Fettschichte  verläuft,  welche  oberhalb  des  Rectus  sup.  befindlich 
ist  (Fig.  146).  Seine  Sehne  verbreitert  sich  fächerförmig  und  greift  den 
ganzen  oberen  Rand  des  Tarsus  an,  wie  dies  schon  oben  geschildert  wurde. 

Der  M.  öbliquus  super,  hält  sich  in  seinem  ganzen  Verlauf  dicht  an 
der  Wand  der  Orbita  und  oberhalb  des  Fettes.  Seine  Sehne  wird  rundlich 
und  erreicht  die  Troehlea.  Dieselbe  stellt  eine  kurze  Röhre  von  faser- 
knorpeligem Gefüge  dar  und  ist  in  der  Fossa  trochlearis  befestigt.  Die 
Sehne  biegt  nun  in  einem  Winkel  von  53  bis  54°  um,  nimmt  einen  rück- 
läufigen Weg  und  kommt  sehr  wenig  absteigend,  unter  dem  vorderen  Ende 
des  M.  rectus  sup.  durchtretend  und  von  diesem  noch  bedeckt,  auf  dem 
Bulbus  an. 

Der  letzte  in  der  Orbita  befindliche  Muskel,  der  M.  öbliqu.  in/er., 
emaneipirt  sich  in  seinem  Verlaufe  vollständig  von  den  übrigen  Muskeln. 
Er  entspringt  von  dem  der  Augenhöhle  zugewandten  Rande  des  Thränen- 
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nasencanales  mit  ganz  kurzer  Sehne,  verlässt  die  Augenhöhlenwand  sogleich, 
um  in  leicht  geschwungenem  Bogen  aufzusteigen  und  schliesslich  unter  dem 
ilf.  rectus  in/er.  weglaufend,  zwischen  ihm  und  dem  Beet.  tat  an  die  hintere 
Hemisphäre  des  Bulbus  heranzutreten  und  sich  mit  ihr  zu  verbinden. 

Von  den  sechs  Muskeln  des  Bulbus  interessiren  besonders  die  vier 
geraden  den  Operateur  in  hervorragender  Weise,  ihnen  hat  man  deshalb 
auch  seit  langer  Zeit  besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt.  Was  die 
Stärke  der  vier  geraden  Muskeln  anlangt,  so  ist  dieselbe  durch  Wägungen 
von  Volkmann  l)  festgestellt  worden;  er  findet  folgende  Gewichte: 

ilf.  reef.  super.  =  0,514  g 
ilf.  red.  medial.  =  0,747  „ 
ilf.  red.  infer.  =  0,671  „ 
ilf.  reet.  Jeder.  —  0,715  „ 

Es  geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  dass  der  mediale  Rectus  der  stärkste 
ist.  Er  ist  es  ja  auch,  welcher  beim  Sehen  in  die  Nähe  weitaus  die  grösste 
Arbeit  zu  thun  hat. 

Die  Sehnen  der  Recti  stellen  sehr  zarte,  glänzende  Bänder  dar,  deren 
Länge  vom  Ende  des  Muskelbauches  bis  zur  Insertion  in  der  Sclera  variirt. 
Die  mittleren  Längendimensionen  sind  folgende: 

ilf.  rectus  super.   =5,8  mm 
ilf.  rectus  medial.  =  8,8  „ 
ilf.  rectus  infer.    =5,5  „ 
ilf.  rectus  tat  er.    =3,7  „ 

Ihr  Ende  verflicht  sich,  wie  erwähnt,  in  ganzer  Breite  mit  der  Sclera  und 
ist  daher  ungemein  fest  mit  dieser  Haut  verbunden.  Die  Form,  Lage  und 
Breite  der  Insertionslinie  schwankt  recht  bedeutend,  doch  sind  diese 
Schwankungen  für  Lage  und  Breite  der  vier  Recti  eines  Auges  meist 
gleichartige.  Fuchs2)  hat  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Augen  diese 
Insertionslinien  studirt  und  giebt  für  ihren  Abstand  vom  Hornhautrande 
folgende  Mittelzahlen  an  : 

ilf.  rectus  super.  =  7,7  mm 
ilf.  rectus  medial.  —  5,5  „ 
ilf.  rectus  infer.  =6,5  „ 
ilf  rectus  laier.   =  6,9  „ 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich,  dass  die  Sehne  des  stärksten  Muskels,  des 
M.  rectus  med.  weitaus  am  nächsten  dem  Rande  der  Hornhaut  inserirt. 
Ein  so  weit  nach  vorn  gerückter  Angriffspunkt  muss  aber  die  Ausgiebigkeit 
der  Drehung  des  Augapfels  nach  der  medialen  Seite  hin  sehr  befördern. 
Auch  die  übrigen  Muskeln  ordnen  sich,  worauf  schon  Fuchs  aufmerksam 
macht,  nach  der  Entfernung  ihrer  Insertionsstelle  vom  Hornhautrande 
proportional  ihrer  grösseren  oder  geringeren  Thätigkeit. 

Die  Breite  der  Insertionslinien  ist  nach  Fuchs  die  folgende: 


!)  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  Sitzber.  k.  sächs.  Ges.  Wiss.  Leipzig  1869. 
2)  Gräfe' s  Arch.  für  Ophthalm,  Bd.  XXX,  Ahth.  4,  1884. 
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M.  rectus  super. 
M.  rectus  medial. 
M.  rectus  infer. 
M.  rectus  Uder. 


Diese  Maasse  sind  zwar  an  sich  für  den  Operateur  von  Interesse,  bieten  aber 
für  eine  Beurtheilung  der  Function  um  so  weniger  Anhaltspunkte,  als  sie 
ganz  erheblichen  Schwankungen  unterliegen.  Auch  die  Form  der  Insertions- 
linien  zeigt  vielfache  Variationen,  doch  sind  dieselben  bei  Operationen 
deshalb  von  geringer  Bedeutung,  weil  die  Schwankungen  nur  geringe 
Zahlenwerthe  repräsentiren.  Die  gewöhnliche  Form  der  Linien  ist  in 
Fig.  156  wiedergegeben. 

Die  Sehnen  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  in  ihrem  hinteren, 
d.  h.  dem  Muskelbauche  zugekehrten  Theile  mit  dem  Bulbus  nicht  weiter 
in  Verbindung  gesetzt.  Ein  bis  anderthalb  Millimeter  vor  der  Insertion 
an  die  Sclera  aber  entwickeln  sich  auf  der  dem  Bulbus  zugekehrten  Seite 
reichlichere  Massen  formlosen  Bindegewebes  von  ziemlich  fester  Beschaffen- 
heit, welche  die  Sehnen  in  breiter  Fläche  mit  dem  Augapfel  verbinden. 
Dieses  Bindegewebe  erstreckt  sich  auch  auf  beide  Kanten  der  platten 
Sehnen ;  es  ist  hier  besonders  straff  und  fest  und  verbreitert  demnach  die 
Sehnenanheftung  oft  beträchtlich  {Adminiculum  tendinis).  Wenn  auch  die 
anatomische  Präparation  keine  Schwierigkeiten  findet,  das  formlose  Binde- 
gewebe des  „Adminiculum"  von  der  glänzenden  Sehne  zu  trennen,  so  wird 
doch  bei  Schieloperationen  eine  solche  Trennung  weniger  angezeigt  sein, 
vielmehr  wird  es  sich  empfehlen,  auch  die  Adminicula  zu  durchschneiden, 
wenn  man  eine  ausgiebige  Wirkung  erzielen  will.  Das  ziemlich  lockere 
Bindegewebe  an  der  Bückfläche  der  Sehne  wird  in  Verbindung  mit  dem 
Fascienapparat  immerhin  noch  genügend,  der  Sehne  so  viel  Halt  zu  geben, 
dass  sie  sich  nicht  zu  weit  zu  retrahiren  vermag. 

Was  die  Sehnen  der  beiden  schiefen  Augenmuskeln  anlangt,  so  ist  deren 
Ansatz  weit  nach  hinten  gelegen.  Die  Sehne  des  M.  obliqu.  sup.  ist  an  der 
Trochlea  von  rundem  Querschnitte.  Sie  verbreitert  sich  gegen  den  Bulbus 
hin  mehr  und  mehr  und  setzt  sich  dort  so  an,  dass  der  Abstand  zwischen 
den  lateralen  Enden  der  Sehnen  des  M.  rectus  sup.  und  des  obliquus  4,6  mm 
beträgt.  Nach  Fuchs  ist  die  Insertionslinie  nach  zwei  verschiedenen  Typen 
gebildet.  Das  eine  Mal  steht  sie  so,  wie  Fig.  156  es  zeigt,  dass  sie  einen  nach 
vorn  concaven  Bogen  bildet,  welcher  zur  grösseren  Hälfte  auf  der  lateralen, 
zur  kleineren  auf  der  medialen  Seite  des  verticalen  Meridians  liegt  ;  in  ande- 
ren Fällen  steht  der  Bogen  steiler  und  bleibt  ganz  auf  der  lateralen  Seite  des 
Meridians.  Das  straffe  Bindegewebe ,  welches  auch  die  beschriebene  Sehne 
flankirt,  steht  nicht  selten  mit  dem  am  lateralen  Rande  des  M.  rectus  sup. 
befindlichen  in  continuirlichem  Zusammenhange. 

Der  M.  obliquus  infer.  hat  von  allen  Muskeln  die  kürzeste  Sehne. 
Fuchs  haben  sogar  Fälle  vorgelegen,  in  welchen  man  mit  dem  Mikroskope 
neben  den  Sehnenfasern  auch  einzelne  quergestreifte  Muskelfasern  bis 
zwischen  die  oberflächlichen  Scleralamellen  hinein  verfolgen  konnte.  Die 
Insertionslinie  bildet  einen  flachen  Bogen,  mit  der  Convexität  nach  vorn 
und  oben  gekehrt.     Sein  vorderes  Ende  ist  von  dem  unteren  des  M.  rect. 
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later.  9,5  min  entfernt.  Sein  hinteres  Ende  erreicht  den  horizontalen  Meri- 
dian und  nähert  sich  der  Gegend  der  Fovea  durchschnittlich  auf  2,2  mm. 

Fuchs  hat  endlich  das  Verhältniss  des  Austrittes  der  Venae  vorticosae 
zu  den  Augenmuskelsehnen  untersucht  und  dabei  gefunden,  dass  die  obere 
und  untere  Wirbelvene  in  der  That  so  liegen,  dass  sie  durch  die  beiden 
M.  obliqui  comprimirt  werden  können.  Die  für  eine  solche  Compression 
günstigste  Stellung  ist  diejenige,  welche  die  Augen  bei  der  Arbeit  in  der 
Nähe  einnehmen  !). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Fuchs  sind  die  vorstehenden  Zahlen  für  die 
Recti  sowohl  für  emmetropische,  wie  für  myopische  Augen  gültig.  In  hyperme- 
tropischen  Augen  stehen  die  Insertionslinien  durchschnittlich  dem  Umfange  der 
Hornhaut  näher.  Für  den  M.  obliquus  sup.  ist  die  erste  der  beiden  beschriebenen 
Typen  häufiger  bei  den  emmetropischen,  der  zweite  bei  den  myopischen  Augen. 

in  Vorstehen- 

Fig. 

1 


156. 


III 


II 


seinen 
iener 


IV 


Dass  ich 
dem  ganz  Fuchs  gefolgt 
bin  und  meine  eigenen  An- 
gaben in  Gräfe  -  Sämisch' 
Handb.  verlassen  habe,  hat 
Grund  darin ,  dass 
Forscher  eine  weit 
grössere  Anzahl  von  Augen 
untersuchen  konnte,  als  ich 
selbst,  daher  zweifellos  ein 
sicheres  Mittelmaass  aufzu- 
finden im  Stande  war.  Meine 
alten  Angaben  weichen  we- 
sentlich für  den  Ansatz  des 
Rect.  med.  (6,5  gegen  5,5) 
und  in/er.  (7,2  gegen  6,5) 
ab,  während  die  Zahlen  für 
super.  (8,0  gegen  7,7)  und 
later.  (6,8  gegen  6,9)  fast  ganz 
die  gleichen  sind. 

Die  Nerven  und  Ge- 
fässe, welche  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  durch 
den  Canalis  opticus  und 
die  Fissura  orbit.  sup.  in 
die  Augenhöhle  gelangen, 
ordnen  sich  im  weiteren 
Verlaufe  so,  dass  sie  in 
drei  Etagen  über  einander 
liegen.  Die  oberste  ist  die  unter  dem  Orbitaldach  befindliche.  Sie  führt 
im  Wesentlichen  nur  die  ausserhalb  des  Muskelringes  durch  die  Fissur 
eintretenden  Nerven  mit  ihren  Verzweigungen ,  nämlich  den  N.  lacrimalis 
und  N.  supraorbitalis  mit  seinen  drei  Theilungsästen ,  dem  N.  frontalis, 
supraorbitalis  s.  s.  und  supratrochlearis.  In  Fig.  155  haben  sich  dieselben 
noch  nicht  gesondert.  Ausser  ihnen  befindet  sich  hier  noch  der  N.  trochlearis, 
welcher  seinem  ganzen  Verlaufe  nach  dicht  an  den  M.  obliqu.  sup.  ange- 
schlossen ist.    Die  in  dieser  Etage  vorhandenen  Arterien  und  Venen  sind 


Schematische  Darstellung  der  Muskelinsertiouen  am  Bulbus  nach 
ihrer  Entfernung  vom  Hornhautrande  und  ihrer  Form.     I.  Bul- 
bus von  oben,  II.  von  der  medialen  Seite,  III.  von  unten,  IV.  von 
der  lateralen  Seite. 


1)  Die  Fig.  158,  deren  Venae  vorticosae  nach  einem  Injectionspräparat  ein 
gezeichnet  sind,  zeigt  das  von  Fuclis  geschilderte  Verhältniss  nicht. 
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zum  grössten  Theile  wenig  belangreich,  nur  ganz  hinten  erhebt  sich  die 
Vena  ophthalmica  sup.  in  dieselbe;  ganz  vorn  sind  ebenfalls  einige  venöse 
Aeste,  sowie  die  Art.  lacrimalis  und  supraorbitalis  zu  nennen,  welche  sich 
in  die  Region  über  die  Muskeln  erheben. 

Die  zweite  Etage  niuss  man  als  die  bedeutsamste  ansehen.  Sie  umfasst 
den  Raum  zwischen  den  oberen  Muskeln  der  Orbita  und  dem  Sehnerven. 
In  ihr  liegen  die  Hauptgefässstämnie,  sowie  die  Stämme  der  übrigen  Nerven. 
Was  die  letzteren  anlangt,  so  sind  die  Theilungsäste  des  N.  oculomotorius 
sowie  der  Abducens  ohne  grössere  topographische  Bedeutung,  da  sie  sich 
sogleich  an  die  Muskeln  anlegen ,  in  welche  sie  eintreten  sollen.  Ausser 
ihnen  findet  sich  in  diesem  Räume  noch  der  N.  nasociliaris,  welcher  als 
Begleitnerv  der  Gefässstämme  angesehen  werden  muss.  Doch  bilden  diese 
letzteren  mit  dem  genannten  Nerven  keine  Bündel  in  gemeinsamer  Scheide, 
wie  dies  anderwärts  der  Fall  ist,  sondern  verlaufen  getrennt  von  einander, 
obwohl  sie  die  gleiche  Hauptrichtung  einhalten.  Sie  liegen  im  Hintergrunde 
der /Augenhöhle  an  der  lateralen  Seite  des  Sehnerven,  gehen  dann  schief 
über  ihn  hinweg  und  gelangen  so  in  den  medialen  Theil  der  Orbita.  Hier 
treten  besonders  der  Nerv  und  die  Arterie  nahe  an  den  M.  rect.  med.  heran, 
während  sich  die  Vene  weniger  weit  von  der  Augenaxe  entfernt. 

Zu  den  in  der  mittleren  Etage  liegenden  Gebilden  kann  man  auch  das 
Ganglion  ciliare  zählen,  welches  an  dem  lateralen  Umfange  des  Sehnerven 
liegt  und  meist  ein  vierseitiges  oder  ovales  Gebilde  darstellt. 

Der  unter  dem  N.  opticus  befindliche  Raum  ist  der  topographisch 
unwesentlichste,  er  wird  nur  von  dem  unteren  Aste  des  N.  oculomotorius 
durchzogen  und  von  den  zur  Ernährung  der  hier  befindlichen  Muskeln 
nothwendigen  Arterien  eingenommen,  welche  vom  Stamme  abwärts  steigen. 
Die  Venen  aber  sammeln  sich  gewöhnlich  zu  einem  ansehnlicheren  Stamme 
der  V.  ophtll.  in/er.,  welche  auf  dem  Boden  der  Orbita  liegt  und  von  da 
nach  rückwärts  aufsteigt,  um  sich  zuletzt  in  die  V.  opMh.  super,  zu  ergiessen. 
Die  stärkere  Ausbildung  der  Venen  an  dieser  Stelle  erklärt  sich  daraus, 
dass  dieselben  nicht  nur  für  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  in  der  Orbita 
befindlichen  Gebilden,  Muskeln  und  Fett,  bestimmt  sind,  sondern  dass  sie 
auch  stärkere  Zuflüsse  vom  Gesicht  her  erhalten. 

Nach  vorstehender  allgemein  topographischer  Uebersicht  ist  noch  eine 
kurze  Beschreibung  der  Details  des  Verlaufes  der  einzelnen  Gebilde  nothwen- 
dig.  —  Die  Nerven  der  Augenhöhle  treten,  wie  schon  oben  S.  71  beschrieben 
wurde,  durch  den  Sinus  cavernosus  zur  Fiss.  Orbit,  super,  hin.  Sie  erhalten 
daselbst  zahlreiche  Fäden  von  dem  sympathischen  Geflechte,  welches  die 
Carotis  umspinnt.  Aus  Fig.  36  und  37  erhellt  ihre  Lage  an  dieser  Stelle. 
Der  N.  oculomotorius,  troclüearis  und  B.  I.  n.  trigemini  liegen  neben  einander, 
ersterer  am  weitesten  medial,  letzterer  lateral.  Der  N.  abducens  verläuft 
allein,  an  den  unteren  Umfang  der  Carotis  angeschlossen.  Schon  beim 
Eintritt  in  die  Orbita  ändert  sich  die  Lage  in  der  aus  Fig.  153  und  154 
ersichtlichen  Weise.  Die  motorischen  Nerven,  welche  sich  sobald  als 
möglich  den  zu  versorgenden  Muskeln  anschliessen,  treten  in  dieselben  in 
einer  Frontalebene  ein,  welche  mit  der  des  Eintrittes  der  Centralgefässe  in 
den  N.  opticus  identisch  ist;  macht  man  daher  einen  Frontalschnitt  des 
Inhaltes  der  Orbita  in  dieser  Gegend,  dann  trifft  man  in  allen  Muskeln  auf 
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die  einstrahlenden  Nervenbündel  (Fig.  155).  Von  grossem  Interesse  ist  die 
Beobachtung  Leb  er 's  x),  wonach  Eiter  sich  auf  der  Bahn  des  N.  abducens 
nach  hinten  verbreitet  und  tödtliche  Meningitis  verursucht  hat.  Unter- 
suchungen des  Nervenquerschnittes  haben  mich  keinen  besonderen  anato- 
mischen Grund  hierfür  gerade  an  dem  genannten  Nerven  kennen  gelehrt ; 
es  ist  deshalb  vielleicht  die  Vermuthung  erlaubt,  dass  gelegentlich  auch  die 
Bahnen  der  anderen  Augennerven  für  die  Propagation  ähnlicher  patho- 
logischer Processe  benutzt  werden  könnten.  Dieselben  erhalten  dadurch 
eine  erhöhte  Bedeutung. 

Von  den  Theilen  des  Ophthalmicus  zieht  der  JSf.  supraorbitalis,  in  der 
Mittellinie  der  Orbita  zuerst  über  dem  lateralen  Rande  des  M.  levator  palp. 
und  dann  über  der  Mitte  dieses  Muskels  gelegen,  nach  vorn.  Beim  Eintritt 
in  die  Orbita  ist  er  meist  so  innig  mit  dem  N.  trochlearis  verwachsen,  dass 
die  Trennung  Schwierigkeiten  macht.  Der  erste  der  in  der  Orbita  ab- 
gegebenen Aeste,  N.  supratrochlearis,  wendet  sich,  in  spitzem  Winkel  vom 
Stamme  abbiegend,  nach  dem  M.  obliquus  superior,  über  welchen  er  schief 
nach  vorn  zieht,  um  oberhalb  der  Trochlea,  der  Wand  der  Augenhöhle 
dicht  anliegend,  dieselbe  zu  verlassen2). 

In  der  vorderen  Hälfte  der  Orbita  giebt  der  Nervenstamm  den  N.  fron- 
talis ab.  Dieser  verlässt,  wie  der  Stamm  selbst,  die  Augenhöhle  durch  die 
gleichnamige  Incisur.  Ihr  weiterer  Verlauf  an  Stirn  und  Augenlidern 
wurde  schon  früher  besprochen. 

Der  N.  lacrymalis  liegt  nach  dem  Verlassen  der  Fissur  oberhalb  des 
M.  rectus  later.  Weiter  nach  vorn  wendet  er  sich  ganz  wenig  einwärts,  der 
Thränendrüse  zu.  Kurz  vor  seinem  Eintritt  in  dieselbe  giebt  er  den  im 
Bogen  nach  unten  laufenden  anastomotischen  Ast  zum  U.  temporalis  des 
iV.  orbitalis  ab. 

Der  N.  nasociliaris  giebt  weit  hinten,  selbst  schon  vor  dem  Eintritt  in 
die  Orbita  die  lange  Wurzel  des  Gangl.  ciliare  ab ;  dieselbe  geht  nahe  der 
lateralen  Seite  des  N.  opticus  nach  vorn,  um  in  den  oberen  hinteren  Winkel 
des  Ganglion  einzutreten.  Der  Stamm  des  Nerven,  welcher  anfangs  an  der 
lateralen  Seite  des  Opticus  lag,  kreuzt  denselben,  indem  er  seinen  Weg 
schief  nach  vorn  und  medianwärts  fortsetzt,  und  zwischen  den  beiden  Zwei- 
gen des  N.  oculomotorius  durchtritt.  Gerade  da,  wo  er  sich  zwischen  dem 
Sehnerven  und  dem  M.  rectus  sup.  befindet,  giebt  er  1  bis  3  Nn.  ciliares  lojigi 
ab,  welche,  auf  dem  Opticus  liegend,  zum  Augapfel  hintreten.  Medianwärts 
vom  Sehnerven  angelangt ,  theilt  er  sich  in  seine  beiden  Endäste ,  den  N. 
infratrochlearis  und  ethmoidalis.  Der  erstere  läuft  unter  dem  M.  obliquus 
sup.  an  der  medialen  Wand  der  Orbita  entlang,  tritt  unter  der  Trochlea 
durch,  tauscht  mit  den  N.  supratrochlearis  eine  Anastomose  aus  und  geht 
an  die  Haut  (s.  oben).    Der  N.  ethmoidalis  geht  zwischen  M.  obliquus  sup. 


*)  Beschrieben  in  der  Dissertation  von  L.  Katzenstein.    Güttingen  1885. 

2)  Eine  Präparation  dieses  Aestchens  am  Lebenden  behufs  Durchschneidung, 
welche  für  gewisse  Krankheitsfälle  vorgeschlagen  wurde,  dürfte  nur  ganz  zufällig 
gelingen,  indem  selbst  an  der  Leiche,  wo  man  ohne  Blutung  und  in  aller  Ruhe 
arbeiten  kann,  die  Auffindung  nur  geübten  Präparatoren  und  auch  diesen  zuweilen 
erst  nach  längerem  Suchen  gelingt.  Gleiches  gilt  von  den  Gesichtsendigungen  des 
Infratrochlearis  und  Lacrymalis. 
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und  rectus  med.  zum  For.  ethmoid.  anter. ,  durch  welches  er  die  Augenhöhle 
verlässt. 

Dass  das  Ganglion  ciliare  an  der  lateralen  Seite  des  N.  opticus  liegt, 
wurde  schon  erwähnt,  ebenso  wurde  der  sensiblen  (langen)  "Wurzel  schon 
gedacht;  die  motorische  (kurze)  Wurzel  stammt  von  dem  Ast  des  N.  oculo- 
motorius ,  welcher  zum  M.  obliquus  infer.  verläuft.  Die  sympathische 
Wurzel  ist  ein  selbständiges,  sehr  feines  Fädchen,  welches,  aus  dem  Plexus 

Fig.  157. 

Obliqu.  sup.  Supratroch. 

Infratrochl. 


Halb  schematische  Darstellung  der  Nerven  in  der  Orbita;  anderthalbmalige  Vergrösserung. 
III  unterer  Ast  des  Oculomotorius.  V  N.  ophthalmicus.  VI  Abducens.  S  o,  Supraorbitalis.  An 
den  N.  nasociliaris  und  den  unteren  Ast  des  Oculomatorius  sind  die  Striche  dahin  geführt,  wo 
die  sensible ,  resp.  motorische  Wurzel  den  Stamm  verlassen.  Der  Supratrochlearis  wird  vom 
Strich  da  getroffen,  wo  er  den  N.  frontalis  verlässt.  B  l  der  abgeschnittene  M.  rect.  lateral.,  31. 
rectus  sup.  nebst  Levator  palp.,  sowie  Beet,  infer.  sind  nicht  bezeichnet.  Gl  Thränendrüse. 
*  Verbindungsast  des  abgeschnittenen  Lacrimalis  zum  B.  temporalis  des  N.  orbitalis. 

caroticus  im  Sinus  cavernosus  entspringend,  durch  die  Fissur  zum  Ganglion 
hinläuft.  Die  von  demselben  ausgehenden  N.  ciliares  breves  treten  im  Kreise 
um  den  Sehnerven  in  den  Hintergrund  des  Bulbus  ein. 

Hier  ist  auch  der  Ort,  eines  letzten  Nerven  zu  gedenken,  welcher  mit 
den  Gebilden  der  Orbita  an  sich  nichts  zu  thun  hat,  sondern  nur  die  Augen- 
höhle eine  Strecke  weit  als  Weg  benutzt;  es  ist  dies  der  N.  orbitalis1),  der- 
selbe gelangt  durch  den  hinteren  Theil  der  Fissura  orbit.  infer.  in  die 
Augenhöhle  hinein,  geht   auf  dem  Bindegewebe  entlang,  welches  deren 


[)  N.  subcutan,  medae,  n.  orbitarius  Cruv.,  n.  temporomalaris  Quain. 
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vorderen  Theil  auskleidet  und  theilt  sich  früher  oder  später  in  seine  beiden 
Aeste,  den  B.  temporalis 1)  und  B.  molaris  *2).  Der  erstere  geht  durch  einen 
röhrenartigen  Canal  des  Periostes,  welchem  gewöhnlich  eine  Knochenrinne, 
zuweilen  selbst  ein  Knochencanal  entspricht,  nach  oben.  Er  nimmt  den 
erwähnten  anastomotischen  Zweig  des  N.  lacrimalis  auf  und  geht  durch 
den  Canalis  zygomatico- temporalis  zur  Haut  der  Schläfe.  Der  R.  malaris 
läuft  in  der  Richtung  des  Stammes  weiter  und  geht  durch  den  Canalis 
z ygomatico- facialis ,  welcher  gewöhnlich  zwei  bis  drei  Ausgangsöffnungen 
hat,  zur  Haut  der  Wange. 

Die  Arterien  der  Augenhöhle  stammen  sämmtlich  von  der  A.ophthal- 
mica.  Sie  haben  durchweg  einen  stark  geschlängelten  Verlauf,  der  sie 
befähigt ,  den  Bewegungen  des  Bulbus  und  der  Muskeln  zu  folgen ,  ohne 
eine  Zerrung  zu  erleiden.  Sie  sind  ferner  durch  eine  sehr  zarte  Wand  aus- 
gezeichnet und  dadurch ,  dass  sie  mit  dem  Fett  der  Orbita  in  einer  ganz 
losen  Verbindung  stehen ;  es  bedarf  kaum  des  Messers ,  um  sie  daraus  zu 
lösen.  Letzteres  Verhalten  begünstigt  zweifellos  ihre  Retraction,  wenn  sie 
durchschnitten  sind,  und  wirkt  so  erheblichen  Blutungen  entgegen. 

Ihre  Lage  ganz  genau  zu  bestimmen,  ist  für  den  Operateur  deshalb 
weniger  wichtig,  da  es  zu  gefährlichen  Blutungen  in  der  Orbita  nur  in  sel- 
tenen Fällen  kommen  dürfte ;  überdies  variiren  Ursprung  und  Verlaufsweise 
der  Zweige  sehr,  besonders  gilt  dies  für  die  Muskeläste  und  die  für  den 
Bulbus  bestimmten  Ciliararterien.  Die  Aeste,  welche  die  Theile  des  N.  ophthal- 
micus  begleiten,  haben  eine  weit  constantere  Lage. 

Der  Hauptstamm  der  Arterie  windet  sich  von  der  Eintrittsstelle  in  die 
Orbita  aus  um  den  lateralen  Umfang  des  N.  opticus  nach  oben  und  tritt, 
über  ihn  hinweglaufend,  auf  die  mediale  Seite  hinüber,  woselbst  er  den 
Namen  Art.  nasofrontalis  annimmt.  Nach  Fr.  Meyer3),  welcher  an  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  den  normalen  Ursprung  und  Verlauf  der 
Augenarterien  zu  bestimmen  suchte,  darf  man  als  ersten  Ast,  welcher  meist 
schon  abgeht,  wenn  die  Ophthalm.  noch  zwischen  den  Lamellen  der  Dura 
liegt,  ein  Stämmchen  ansehen,  aus  welchem  sich  einerseits  die  Art.  centralis 
retinae,  andererseits  die  medialen  Ciliararterien  entwickeln;  dann  folgt  am 
lateralen  Umfange  des  Nerven  der  Ursprung  der  lateralen  Ciliararterien 
und  der  Ursprung  der  Art.  lacrymalis.  Diese  läuft  zwischen  dem  M.  rectus 
super,  und  lateralis  hin,  wobei  sie  dem  letzteren  näher  liegt,  und  steigt  zur 
Thränendrüse  auf.  Oberhalb  des  N.  opticus  zwischen  ihm  und  dem 
M.  rectus  superior  geht  in  normalen  Fällen  immer  die  Art.  supraorbital  is 
ab;  sie  steigt  gleich  nach  ihrem  Ursprünge  in  die  Höhe,  windet  sich  um 
den  medialen  Rand  des  Levator  palp.  s.  und  schliesst  sich  dem  gleichnamigen 
Nerven  an.  Kurz  nach  ihrem  Abgange  giebt  sie  die  A.  ethmoid.  posterior  ab. 
Die  A.  nasofrontalis  geht  nun  ganz  mit  dem  N.  nasociliaris  weiter  und 
zerfällt  bei  Abgang  des  N.  ethmoidalis  in  ihre  Endäste.  Der  eine,  A.  ethmoid. 
anter.,  verlässt  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  die  Augenhöhle  durch  das 
For.  ethm.  ant.,  der  andere,  A.  frontalis,  geht  mit  dem  N.  infratrochlearis 


*)  R.  superior,  internus,  lacrymalis. 

2)  R.  inferior,  externus,  facialis,  suhcutaneus  malae  s.  s. 

3)  Gegenbaiier,  Morphol.  Jahrb.,  XII.  Bd.,  1886. 
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vorwärts,  und  tritt  mit  ihm  unter  der  Sehne  des  M.  obliquus  super,  durch. 
Sie  verlässt  die  Orbita  durch  die  Imisura  frontalis  (vergl.  Fig.  11). 

Für  die  so  besonders  variablen  Muskeläste  giebt  Fr.  Meyer  ebenfalls 
bestimmte  Ursprungspunkte  an,  und  zwar  lässt  er  einen  neben  oder  aus 
der  A.  lacryinalis  entspringen ,  einen  zweiten  nach  Abgang  der  Art.  supra- 
orbitalis  den  Stamm  verlassen.  Ich  selbst  bin  ausser  Stande,  im  Abgang 
und  Verlauf  dieser  Gefässe  eine  gültige  Norm  zu  finden.; 

Die  Venen  der  Augenhöhle  verdienen  die  Aufmerksamkeit,  welche  man 
ihnen  geschenkt  hat1),  in  vollem  Maasse,  da  sie  von  hervorragender 
pathologischer  Bedeutung  sind.  In  zahlreichen  Fällen  von  tödtlicher 
Meningitis  konnte  man  sie  als  die  Träger  der  Infection  erkennen.  Auch 
bei  Aneurysma  arter io-venosum  (s.  S.  70  u.  71)  ist  ihnen  die  Hauptrolle 
vorbehalten. 

Man  unterscheidet  zwei  Venae  ophtha!  micae,  eine  super,  und  in/er.2). 
Von  ihnen  ist  aber  nur  die  V.  o.  super,  als  Hauptstamm  zu  bezeichnen,  die 
inferior  ist  als  ein  Collateralast  jener  aufzufassen.  Die  V.  ophth.  sup.  ent- 
steht aus  zwei  Aesten,  von  welchen  der  eine  oberhalb,  der  andere  unterhalb 
der  Sehne  des  M.  obliq.  super,  von  der  Augenlidgegend  herkommt.  Der 
Stamm  geht  nun  nahe  unter  dem  M.  rectus  sup.  schräg  nach  hinten  und 
lateralwärts  über  dem  Sehnerven  weg,  und  steigt,  wenn  er  diesen  letzteren 
passirt  hat,  nach  oben  auf,  so  dass  er  schon  in  der  Ebene  der  Fig.  158, 
der  Oberfläche  zwischen  M.  rectus  sup:  und  later.  ziemlich  nahe  rückt. 
Dass  er  sich  nach  hinten  zu  immer  mehr  erhebt,  ist  aus  Fig.  158  ersichtlich. 
Er  mündet  durch  die  Fissura  orb.  sup.  zuletzt  in  den  Sin.  cavernosus,  bei 
dessen  Beschreibung  seiner  auf  S.  70  f.  schon  gedacht  wurde.  Auf  ihrem 
ganzen  Wege  nimmt  die  Vene  Seitenäste  auf,  doch  münden  die  meisten 
von  ihnen  in  ihren  mittleren  Theil,  welcher  daher  auch  meistens  spindel- 
förmig erweitert  erscheint  (Fig.  158).  Diese  Collateraläste  kommen  von 
den  Gebilden  der  Orbita  her,  vom  Thränensack,  der  Thränendrüse,  von  den 
Muskeln,  den  Nerven,  vom  Bulbus  selbst  und  aus  dem  Fett  der  Augenhöhle. 
Die  Vena  centralis  retinae  mündet  oft  in  den  Sinus  cavernosus  direct  ein, 
doch  tauscht  sie  häufig  so  zahlreiche  und  starke  Anastomosen  mit  den  Venen 
der  Umgebung  aus,  „dass  es  bisweilen  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist,  wohin 
diese  Vene  verläuft".  Mir  liegt  ein  Fall  vor,  wo  sie  ohne  alle  Anastomosen 
in  den  vorderen  Verbindungsast  zwischen  V.  o.  sup.  und  inf.  eintritt. 

Die  V.  ophth.  infer.  sammelt  das  Blut  aus  den  unteren  Theilen  der  Orbita. 
Sie  ergiesst  sich  gewöhnlich  in  die  V.  o.  superior,  kurz  bevor  dieselbe  die 
Augenhöhle  verlässt;  ausserdem  pflegt  sie  mit  dem  System  derselben  durch 
eine  starke  Anastombse  verbunden  zu  sein,  welche  sich  eine  kurze  Strecke 
hinter  dem  Bulbus  befindet  (Fig.  158). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  nun,  dass  beide  Venen,  die  superior 
wie  die  inferior  sehr  starke  Zuflüsse  von  aussen  her  erhalten,  ja  dass  sie 

1)  Ausser  den  Arbeiten,  welche  in  den  Handbüchern  und  den  Sommer  ring'  - 
sehen  Abbildungen  d.  m.  Auges  enthalten  sind,  erschienen  noch  specielle  Abhand- 
lungen über  die  Venen  der  Orbita  von:  J.  G.  Walter,  De  venis  oculi  summatim  etc., 
Epistola  ad  W.  Hunterum  1778;  E.  Sesemann,  Orbitalvenen,  Arch.  f.  Anat.  1869; 
M.  Gurwitsch,  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XXIX,  Abth.  4,  1883. 

2)  V.  ophth.  cerebralis  und  V.  o.  facialis. 
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geradezu  aus  denselben  entstehen.  Die  Vena  ophth.  sup.  erhält  ihre 
Anfangsäste  von  der  Lidgegend  und  steht  durch  Vermittelung  der  letzteren 
mit  den  Venen  des  Gesichtes  der  Schläfengegend  und  der  Kieferhöhle  in 
Verbindung.  Man  hat  deshalb  auch  phlebitische  Processe  der  Orbitalvenen 
beobachtet,  welche  von  den  Lippen  oder  der  Wange  her  ihren  Ausgang 
nahmen.  Nach  oben  ist  das  Venensystem  der  Kopfhaut  und  Stirn ,  wie 
auch  des  Stirnsinus  mit  dem  der  Orbita  verbunden.  Direct  in  das  Innere 
der  Orbita  münden  medial  die  beiden  Yen.  ethmoidales,  welche  das  Blut 
aus  den  oberen  und  hinteren  Theilen  der  Nase  nach  der  Augenhöhle 
hinführen,  während  lateral  die  V.  zygomafico-temporalis,  welche  in  dem 
gleichnamigen  Canälchen  verläuft,  eine  directe  Verbindung  zwischen  den 

Fig.  158. 

Lacrym. 


Halbschematische  Darstellung  dir  Blutgefässe  in  der  Orbita.     Muskeln  und  Thränendrüse  sind 
nicht  bezeichnet.    Vergl.  hierfür  Fig.  157.    Vergr.   1%.    Die  nicht  bezeichneten,  aus  dem  Bul- 
bus austretenden  Venne  ciliares  sind  genau  nach  dem  Präparat  gezeichnet. 


Venen  der  Orbita  und  den  tiefen  Schläfenvenen  herstellt.  Auf  dem  Boden 
der  Augenhöhle  communicirt  die  V.  infraorbitalis,  wenn  sie  überhaupt  vor- 
handen ist,  gewöhnlich  mit  der  V.  ophth.  inferior  und  durch  die  Fissura 
orbitalis  infer.  tauscht  diese  letztere  xlnastomosen  aus  mit  der  Vena  facialis 
profunda,  welche  ihrerseits  wieder  mit  dem  Plexus  pterygoideus ,  den  tiefen 
Nasenvenen  und  den  Venen  der  Kieferhöhle  in  Verbindung  steht. 

Die  Frage,  nach  welcher  Seite  der  Blutstrom  in  dem  Stamme  der 
Vena  ophthalmica  gerichtet  ist,  lässt  sich  generell  nicht  beantworten,  da 
beim  Fehlen  der  Klappen  in  den  Venen  der  Orbita  dem  Blut  ein  ganz 
bestimmter  Weg  nicht  vorgezeichnet  ist  ;  doch  deuten  sowohl  pathologische 
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Thatsachen,  wie  auch  die  spitzwinklig  nach  hinten  gerichtete  Einmündung 
aller  Collateraläste  in  den  Hauptstainrn  darauf  hin,  dass  für  gewöhnlich 
die  Entleerung  nach  hinten  in  den  Sinus  cavernosus  erfolgt;  eine  Ansicht, 
welcher  sich  auch  der  neueste  Bearbeiter  der  Frage  (Gurwitsch  1.  c.) 
anschliesst.  Bei  Aenderungen  in  den  Verhältnissen  des  Blutdruckes  können 
und  müssen  eventuell  die  in  das  Gesicht  mündenden  Communicationswege 
benutzt  werden. 

Vom  Verhalten  der  Lymphwege  in  der  Orbita  ist  bei  Betrachtung  des 
Fascienapparates  noch  einiges  zu  sagen.  Die  Hauptstämme  ergiessen  sich 
in  die  Gland.  faciales  profwufae,  welche  auf  dem  hinteren  Theile  des 
M.  buccinator  und  der  Seitenwand  des  Pharynx  liegen  (Henle,  Handb.). 

Die  Varietäten  der  Arterien  behandelt  Fr.  Meyer  (Morphol.  Jahrbuch, 
12.  Bd.,  Heft  3)  in  einer  schönen  Abhandlung.  Er  findet  .  den  von  Krause  in 
He  nie 's  Gefässlehre  ausgesprochenen  Satz  bestätigt,  dass  die  Varietäten  durch 
abnorme  Entwicklung  normaler  Anastomosen  entstehen  und  weist  nach,  dass  die 
Art.  ophth.  auf  fünf  verschiedenen  Wegen  einen  abnormen  Ursprung  nehmen  kann, 
durch  die  Verbindung,  l)  mit  der  Art.  angularis  aus  der  A.  maxillaris  externa; 
2)  mit  der  A.  temporalis  profunda  ant. ;  3)  mit  der  Art.  meningea  media;  4)  mit  der 
A.  infraorbitalis ;  sämmtlich  Aeste  der  A.  maxillaris  interna;  5)  können  sich  auch 
Anastomosen  zwischen  A.  ophth.  und  Carotis  int.  ausbilden.  Eine  genaue  Schil- 
derung der  Varietäten  im  Einzelnen ,  welche  hier  weniger  interessiren,  findet  sich 
in  der  citirten  Abhandlung  und  in  den  Handbüchern  der  system.  Anatomie. 

Was  die  Venen  varietäten  anbetrifft,  so  giebtes  deren  hier  in  der  Orbita,  wie  überall 
im  Venensysteme  eine  grosse  Anzahl.  Sie  können  ebensowenig,  wie  die  Varietäten 
der  Arterien  im  Speciellen  aufgezählt  werden,  da  auch  ihnen  im  Allgemeinen  eine 
praktische  Bedeutung  nicht  zukommt.  Nur  Folgendes  ist  hervorzuheben :  die 
V.  angularis  geht  zuweilen  nicht  in  das  System  der  V.  opthalm.  sup.  hinein, 
sondern  verläuft  direct  an  der  medialen  Augenhöhlenwand  entlang  zum  Sinus 
cavernosus.  —  In  manchen  Fällen  vereinigt  sich  das  Endstück  der  V.  ophth.  sup.  mit 
dem  des  Sinus  sphenoparietalis,  ehe  sich  beide  in  den  Sirms  cavernosus  ergiessen.  — 
Das  Ende  der  V.  ophth.  steht  zuweilen  mit  der  Vena  fossae  Sylvii  in  Verbindung 
und  kann  auf  diesem  Wege  Infectionsstoffe  direct  zu  den  Meningen  tragen  (Hyrtl  > 
österr.  Zeitschr.  f.  prakt  Heilk.  1859). 

ö.    Fascienapparat  der  0  r  b  i  t  a. 

Der  in  der  Augenhöhle  befindliche  Fascienapparat  ist  ein  sehr  eigen- 
thümlicher,  er  steht  zwar  mit  den  Muskeln  in  engem  Connex,  doch  bezieht 
sich  seine  Function  zu  einem  nicht  geringen  Theil  direct  auf  den  Bulbus. 
Man  findet  ihn  auch  nur  soweit  ausgebildet,  als  der  Bulbus  reicht,  weiter 
nach  hinten  werden  wohl  Muskeln,  Nerven  und  Gefässe  von  dünnen  Häut- 
chen eingescheidet,  auch  ziehen  sich  Bindegewebsblätter,  welche  vom  eigent- 
lichen Fascienapparat  ausgehen,  parallel  dem  Sehnerven  nach  hinten,  ohne 
dass  man  ihnen  jedoch  eine  grössere  Bedeutung  zuschreiben  könnte. 

Die  Hülle  des  Bulbus,  die  Tenon'sche  Kapsel1),  ist  eine  im  Ganzen 
feste  Bindegewebsmembran ,  welche  sich  aus  den  im  Fett  hinter  dem  Aug- 
apfel befindlichen  Septis  entwickelt  und  ganz  direct  mit  denselben  zusam- 
menhängt.  Man  vergleicht  sie  mit  Recht  der  Gelenkpfanne  einer  Arthrodie, 


*)  Fascia  Tenoni,  Bonnet 'sehe  Kapsel,  Albuginea  bulbi,  tunica  vaginalis  bulbi, 
aponeurosis  orbito  -  ocularis. 
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indem  sie  dem  kugeligen  Gelenkkopf,  welchen  der  Bulbus  darstellt,  in  der 
That  die  Dienste  einer  solchen  leistet.  Doch  ist  zwischen  beiden  statt  des 
synoviagefüllten  Spaltes  der  Gelenke  ein  lymphatischer  Raum  ])  vorhanden, 
welcher  von  zahlreichen  zarten,  Kapsel  und  Augapfel  verbindenden  Binde- 
gewebsfäden 2)  durchzogen  wird,  so  dass  man  eher  daran  denken  könnte,  den- 
selben mit  dem  Arachnoidealraüm  des  Gehirns  zu  vergleichen.  Die  erwähn- 
ten Adminicula  der  Muskelsehnen  sind  nichts  Anderes  als  Anhäufungen 
dieser  Bindegewebsstränge.  Die  Kapsel  des  Bulbus  verwächst  vorn  mit 
der  Conjunctiva  und  endet  somit  eine  kurze  Strecke  hinter  dem  Hornhaut- 
rande; schneidet  man  also  neben  demselben  die  Bindehaut  ein,  so  eröffnet 
man  damit  auch  die  Kapsel.  Hinten  lässt  die  Kapsel  den  Sehnerven  und 
die  in  seiner  Umgebung  in  den  Bulbus  eintretenden  Ciliarnerven  und 
-  Gefässe  frei.  Der  Umfang  der  hier  ausgesparten ,  mehr  als  centimeter- 
breiten  Oeffhung  ist  im  Ganzen  rund,  nur  neben  der  Stelle,  an  welcher  der 
M.  obliquus  infer.  an  den  Augapfel  herantritt,  pflegt  ein  zungenförmiger 
Fortsatz  der  Membran  ziemlich  weit  nach  dem  Opticus  hin  vorzuspringen. 
Die  in  dem  Spaltraum  zwischen  Bulbus  und  Kapsel  befindliche  Lymphe 
kann  durch  diese  Oeffnung  nach  hinten  in  den  Spalt,  welcher  den  Sehnerven 
umgiebt  (supravaginaler  Raum ,  Schwalbe)  abfliessen.  —  Die  Dicke  der 
Kapsel  ist  eine  sehr  verschiedene ;  am  mächtigsten  ist  sie  unmittelbar  hinter 
den  herantretenden  Muskeln,  wo  sie  durch  deren  Fascien  verstärkt,  einen 
festen  Bindegewebsring  bildet  (Fig.  146,  147).  Nach  hinten  von  dieser 
Stelle  verdünnt  sie  sich  zwar ,  doch  besteht  sie  immmer  noch  aus  kräftigen 
circulären  Zügen ;  nach  vorn  verdünnt  sich  die  Kapsel  dagegen  rasch  zu 
einem  ungemein  zarten  Häutchen,  dessen  Nachweis  Schwierigkeiten  verur- 
sachen kann.  Die  Augenmuskeln  resp.  ihre  Sehnen  durchbrechen  bei  ihrem 
Herantritt  an  den  Bulbus  die  Tenon'sche  Kapsel  in  geschlitzten  Spalten 
und  sind  mit  deren  Rande  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden. 

Der  Fascienapparat,  welcher  die  Augenmuskeln  umhüllt  und  sie  mit 
dem  Bulbus  einerseits,  mit  der  Orbitalwand  andererseits  verbindet,  verhält 
sich  folgendermaassen :  Alle  sieben  Muskeln  der  Orbita  haben  vom  Ur- 
sprung bis  etwa  zur  Hälfte  ihres  Verlaufes,  wie  erwähnt,  nur  einen  sehr 
zarten  Bindegewebsüberzug  (Fig.  155),  in  der  dem  Bulbus  zugekehrten 
Hälfte  der  Muskeln  wird  die  Fascie  immer  dicker,  so  dass  man  bei  der 
Präparation  bald  die  rothe  Muskelsubstanz  nicht  mehr  durchschimmern 
sieht.  Diese  derbe  Fascie  begleitet  nun  die  Sehnen  nicht  in  die  Schlitze 
der  Kapsel  des  Bulbus  hinein,  sondern  biegt  vorher  nach  innen  und  aussen 
ab.  An  der  dem  Augapfel  zugewandten  Seite  verschmelzen  die  Fascien  mit 
der  Kapsel  und  helfen  den  erwähnten  kräftigen  Bindegewebsring  bilden, 
welcher  dieselbe  hier  so  beträchtlich  verstärkt.  —  Dieses  Verhalten  ist  des- 
halb so  beachtenswerth,  weil  die  feste  Verbindung  von  Muskel  und  Tenon'- 
scher  Kapsel  bei  Schieloperationen  eine  zu  starke  Retraction  der  ersteren 
verhindert.  —  Auf  der  der  Orbitalwand  zugekehrten  Seite  verdickt  sich  die 
Fascie  noch  weit  beträchtlicher,  als  auf  der  dem  Bulbus  zugewandten,  und 
es  lösen  sich  hier  Stränge  und  Platten  festen  Bindegewebes  ab,  welche 


J)  Tenon 'scher  Kaum,  Schwalbe. 

2)  Tunica  adventitia  oculi,  Lockwood.  Journ.  of  anat.  and  phys.    Oct.  1885, 
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seitwärts  ausbiegen  und  sicli  am  Knochen  festsetzen.  Solcher  Ansatzpunkte 
giebt  es  im  Ganzen  drei;  der  eine,  laterale,  ist  in  der  Gegend  unter  der 
Sutura  zygomatico- frontalis  zu  suchen.  Der  entsprechende  an  der  medialen 
Seite  ist  in  zwei  Theile,  einen  oberen  und  unteren,  zerfallen.  Der  obere  ist 
die  Trochlea,  der  untere  zeigt  sich  herabgerückt  und  bildet  hinter  dem 
Septum  orbitale  in  der  Gegend  des  hinteren  Randes  vom  Thränenbeine 
eine  weit  herabsteigende  Linie,  welche  etwa  in  der  Höhe  des  medialen 
Augenwinkels  beginnt  und  das  eine  Mal  bis  fast  zum  Boden  der  Augenhöhle 
herabreicht,  das  andere  Mal  schon  etwas  höher  oben  endet.  Es  ist  klar,  dass 
das  Verhalten  der  lateralen  Ansatzstelle  das  einfachere  ist,  während  das 
der  medialen  Insertion  von  der  Dazwischenkunft  beider  Obliqui  beeinflusst 
wird.  Am 'lateralen  Ansatzpunkte  kommen  alle  Fascienzipfel  zusammen,  die 
schwachen  des  Levator  palp.,  des  Rectus  super.,  der  vereinigte  kräftige  Zipfel 
des  Rectus  und  Obliquus  infer. ,  und  die  Mitte  des  ganzen  Ansatzes  nimmt 
der  stärkste  Fascienzipfel  von  allen,  der  des  Rectus  lateralis,  ein.  Die 
untere  Insertionsstelle  an  der  medialen  Seite  der  Orbita  erhält  im  Wesent- 
lichen die  Insertionen  der  Zipfel  des  Rectus  medialis  und  infer.,  da  der 
Obliquus  inferior  an  dieser  Seite  eines  Fascienzipfels  entbehrt.  Oben  an 
der  Trochlea  endet  ein  starker  Zipfel  der  Fascie  des  Rectus  super,  und 
Levator  palp.;  diese  beiden  Muskeln  senden  allerdings  auch  einige  Binde- 
gewebszüge  abwärts  zum  unteren  Ansatzpunkte,  doch  sind  dieselben  von 
geringem  Belange.  Der  M.  obliquus  super,  endlich  lässt  die  Fascie,  welche 
seinen  Muskelbauch  überzieht,  an  der  Trochlea  enden.  Auch  die  von 
letzterer  abgehende  Sehne  wird  von  einer  Fascie  eingehüllt,  welche  mit 
ihr  verwächst. 

Was  die  Function  des  beschriebenen  Fascienapparates  anlangt,  so  ist 
sie,  wie  gesagt,  eine  mehrfache.  In  erster  Linie  stellen  die  Fascienzipfel 
eine  Hemmungs Vorrichtung  für  die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  dar. 
Ihre  Wirkung  wird  lange,  ehe  sich  die  Sehne  ganz  vom  Augapfel  abge- 
wickelt hat,  durch  die  sich  straff  anspannenden  Fixirapparate  sistirt. 
Schneidet  man  die  Fascienzipfel  durch,  dann  sieht  man,  wie  der  Bulbus  jetzt 
so  weit  rotirt  werden  kann,  wie  es  im  Leben  niemals  vorkommt,  indem  z.  B. 
bei  Freimachung  des  Rect.  sup.  die  Cornea  gegen  den  vorderen  Theil  der 
Augenhöhlenwand  blickt. 

Bei  einem  Abschneiden  der  Fascienzipfel  verliert  aber  auch  der  Bulbus 
seinen  Halt,  er  kann  in  die  Orbita  zurücksinken  und  zeigt  sich  nach  allen 
Seiten  ziemlich  frei  beweglich.  Dies  kann  nicht  verwundern ,  denn  durch 
die  feste  Verbindung  der  am  Scelet  festgehefteten  Fascienzipfel  mit  der 
Kapsel  des  Bulbus  muss  dieser  letztere  in  seiner  Lage  unverrückt  fest- 
gehalten werden ;  und  es  zeigt  sich ,  dass  besonders  der  untere  Theil  des 
Fascienapparates  sehr  fest  und  so  eingerichtet  ist  ,  dass  der  Bulbus  auf 
ihm,  wie  auf  einer  Schlinge  aufruht1).  Die  beiden  Fascienzipfel  des  Rectus 
infer.  sind  sehr  kräftig  und  werden  noch  durch  die  vom  Obliquus  infer. 
gelieferten  Fascientheile  erheblich  verstärkt.  Während  dieser  letztere  Mus- 
kel  schief  aufsteigend  unter  dem  Rect.  infer.  herstreicht,  verwachsen  die 
Fascien  beider  zu  einem  derben  Bindegewebspolster  von  bedeutender  Wider- 


)  Ligamentum  Suspensorium  ocnli  (Lock  wo  od). 
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Standsfähigkeit  (Fig.  159),  welches  sich  gerade  mitten  unter  dem  Bulbus 
befindet. 

Ausser  zum  Bulbus  steht  der  Fascienapparat  auch  in  Beziehung  zur 
Thränendrüse  (vergl.  Seite  216  und  Fig.  113).  Die  Bindegewebsstränge, 
welche  die  obere  Thränendrüse  unterstützen,  spannen  sich  über  den  Leva- 
tor  hin  quer  von  der  Trochlea  zur  Sutura  zygomatico- front,  herüber  und 
stellen  somit  eine  Art  von  Sehnenbogen  dar.  Doch  ist  eine  scharfe  Sonde- 
rung von  dem  Fascienapparat  des  Levator  und  Rect.  super,  nur  vorn  vor- 
handen, wo  der  Levator  ohne  eigentliche  Fascie  endet,  während  hinten  ein 
allmäliger  Uebergang  beider  constatirt  werden  kann. 

Eine  letzte  Beziehung  von  Bedeutung  hat  endlich  der  so  vielseitige 
Fascienapparat  zur  Conjunctiva  und  der  Bewegung  der  Augenlider,  indem 
sich  von  den  Fascien  aller  Recti  ausser  den  beschriebenen  Zipfeln  auch 
Züge  ablösen,  welche  zu  den  genannten  Theilen  hingehen  (Fig.  146,  147). 

Die  in  die  Conjunctiva 
gehenden  Fasern  finden 
ihr  Ende  an  deren  For- 
nix und  sorgen  dafür, 
dass  bei  den  Rotationen 
des  Augapfels  auch  die 
Conjunctiva  in  gleichem 
Sinne  mit  ihm  bewegt 
wird,  so  dass  sich  also 
die  Uebergangsfalte  in 
der  Richtung,  nach  wel- 
cher der  Bulbus  blickt, 
vertieft x).  Zu  den  Au- 
genlidern kann  nach 
Lage  der  Sache  natür- 
lich nur  der  obere  und 
untere  gerade  Augen- 
muskel in  wirksame  Be- 
ziehung treten.  Was 
das  obere  Augenlid  be- 
Raum  zwischen  Leva- 
feste  Verbindung'  zwi- 


Gland.  lacr, 


Schema  der  Fascienzipfel  in  der  Orbita.    Der  Oberaugenhöhlenrand 
ist  zum  Theil  weggenommen,  um  den  oberen  Zipfel  sichtbar  zu 
machen.    Der  Contur  des  Bulbus  blau,  die  Lage  der  Muskeln  mit 
_  rothen  Strichen  markirt. 


trifft,  so  ist  durch  die  Fascienbündel ,  welche  den 
tor  palpebr.  und  Rectus  superior  einnehmen,  eine  so 
sehen  beiden  Muskeln  hergestellt ,  dass ,  abgesehen  von  der  Function  des 
Levator,  auch  eine  Contraction  des  Rectus  eine  Hebung  des  Lides  zur  Folge 
haben  wird.  In  das  untere  Augenlid  aber,  welches  eines  dem  Levator  ana- 
logen Muskels  entbehrt,  strahlen  direct  Fasern  ein,  welche  von  dem  festen 
Gewebe  zwischen  Rectus  und  Obliquus  inferior  ausgehen ,  um  sich  an  den 
Tarsus  anzusetzen.  Die  längst  bekannte  Thatsache,  dass  sich  bei  Hebung 
und  Senkung  des  Blickes  die  Lider  in  gleichem  Sinne  mit  der  Cornea  auf- 
oder  abwärts  bewegen,  erklärt  sich  leicht  aus  diesen  Fascienverhältnissen  2). 


x)  Heule,  Eingeweidelehre.  2.  Aufl.,  S.  720. 

2)  Gerlach  (Beiträge  zur  norm.  Anat.  d.  menschl.  Auges,  1880)  macht  zuerst 
auf  das  Verhältniss  des  Fascienapparates  zum  oberen  Lide  aufmerksam ;  Lock  wo  od, 
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In  die  beschriebenen  Fascienzipfel  können  sich  grössere  Muskelbündel,  welche 
sich  aus  dem  Verlaufe  der  Augenmuskeln  abzweigen,  fortsetzen  (vergl.  Gräfe- 
Sämisch'  Handbuch  I,  S.  58  ff).    Dieselben  fungiren  dann  als  Fascienspanner. 

Die  vorstellende  Darstellung  der  Fascienverhältnisse  schliesst  sich  fast  in  allen 
Stücken  an  meine  Beschreibung  in  Gräfe  -  Sämisch'  Handbuch  an.  Durch  Lock- 
wood's  (1.  c.)  Arbeit  veranlasst,  habe  ich  eine  nochmalige  genaue  Untersuchung 
der  einschlägigen  Verhältnisse  unternommen.  Sein  Lig.  Suspensorium  oculi  ist  bei 
der  Beschreibung  berücksichtigt.  Im  übrigen  konnte  ich  eine  wesentliche  Bereiche- 
rung der  bekannten  Thatsachen  in  seiner  Darstellung  nicht  finden. 

Gerlach  (1.  c.)  und  Lockwood  lassen  die  Kapsel  des  Bulbus  bis  zum 
Opticus  nach  rückwärts  gehen.  Ich  kann  nach  oft  wiederholter  Präparation  ver- 
sichern, dass  dies  ein  Irrthum  ist,  und  wenn  ich  selbst  auch  der  Ger  lach' sehen 
Methode  der  Anfertigung  feiner  Schnitte  von  topographisch-  anatomischen  Objecten 
treffliche  Resultate  verdanke,  so  möchte  ich  besonders  für  Bindegewebsblätter  aller 
Art  empfehlen,  die  Messerpräparation  nicht  zu  vernachlässigen,  sondern  in  vor- 
derste Linie  zu  stellen.  Ausgezeichnete  Präparate  haben  mir  stärker  gehärtete 
Objecte  geliefert.  Ich  habe  an  solchen  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  inclusive 
Periost  avis  dem  Knochen  herausgenommen  und  an  dem  Stücke,  welches  seine 
Form  vollkommen  bewahrte,  die  Untersuchung  in  der  Art  vorgenommen,  dass  ich, 
nur  wenn  es  unumgänglich  nöthig  war,  das  Messer  verwandte,  im  Uebrigen  aber 
durch  Anwendung  zweier  Pincetten  zu  Ende  zu  kommen  versuchte.  An  Präparaten 
solcher  Art  ist  es  mir  zuerst  gehingen ,  das  sehnenbogeu artige  Fascienblatt  zu  fin- 
den, welches  sich  von  der  Trochlea  bis  unter  die  Thränendrüse  herüberspannt. 

3.  Nasengegend, 
a.    Aeussere  Betrachtung. 

Die  Grenzen  der  Nasengegend  sind  am  Lebenden  bei  der  äusseren 
Betrachtung  allenthalben  deutlich.  Oben  setzt  sich  die  Nasenwurzel  durch 
eine  Einziehung  gegen  die  Stirn  ab,  unten  ist  ihre  Basis  im  Winkel  gegen 
die  Oberlippe  geneigt.  Die  Seitenflächen  sind  in  ihrem  unteren  Theile 
durch  den  Beginn  der  Nasolabialfurche,  welche  sich  zwischen  Nasenflügel 
und  Wange  hinzieht,  abgegrenzt,  in  den  oberen  Theilen  gehen  Nase  und 
Wange  zwar  ohne  eine  ähnlich  scharfe  Grenze  in  einander  über,  doch 
treffen  beide  in  so  ausgesprochenem  Winkel  (Angulus)  zusammen,  dass 
selbst  der  Laie  über  ihre  Scheidung  kaum  jemals  im  Zweifel  sein  kann. 

Eine  allgemein  gültige  Durchschnittsform  der  Nase  aufzustellen,  wäre 
ein  vergebliches  Beginnen,  denn  wie  Jedermann  weiss,  sind  ihre  Verschieden- 
heiten Legion ;  nimmt  sie  doch  bei  der  Individualisirung  des  ganzen 
Gesichtes  den  Löwenantheil  in  Anspruch.  Die  Classificirung  in  Adler-  und 
Stumpfnasen,  in  solche  "griechischer  und  solche  römischer  Form  kann  hier 
ebenso  übergangen  werden ,  wie  die  Versuche,  aus  der  Form  der  Nase  auf 
den  Charakter  ihres  Trägers  zu  schliessen,  da  der  Arzt  seine  Kunst  an  jeder 
Nase  mit  gleicher  Hingebung  ausüben  wird,  sie  sei  geformt  wie  sie  wolle. 
Dem  Naturforscher  wie  dem  Arzt  muss  es  aber  von  Interesse  sein,  dass 
doch  ein  Gesichtspunkt  aufzufinden  ist,  von  dem  aus  eine  gewisse  Ordnung 
in  das  Chaos  gebracht  werden  kann;  es  ist  dies  der  entwicklungsgeschicht- 
liche, worauf  schon  Langer1)  aufmerksam  gemacht  hat. 

1.  c,  und  Schwalbe  (Sinnesorg.)  dehnen  gleichzeitig  diese  Beobachtung  auf  das 
untere  Lid  aus. 

1)  Anatomie  der  äusseren  Formen  des  menschl.  Körpers.  Wien  1884.  S.  135  ff. 
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Die  äussere  Nase  fehlt  im  Anfange  der  Embryonalzeit,  sie  beginnt  erst 
gegen  die  achte  Fötalwoche  zu  erscheinen,  wo  sie  einen  flachen  Hügel 
unter  der  Stirn  darstellt,  auf  dessen  unterem  Abhänge  die  beiden  Nasen- 
löcher sitzen  (Fig.  160).  Sie  ist  also  anfänglich  immer  eine  Stumpf- 
nase, deren  Löcher  stark  nach  vorn  sehen ,  deren  Rücken  noch  ganz  fehlt. 
Ein  Blick  auf  Rassenbilder  mongolischer  Völker  wird  beweisen ,  dass  diese 
Anfangsform  der  Nase  das  ganze  Leben  hindurch  bei  Bestand  bleiben  kann. 
Erst  allmälig  wird  durch  stärkere  Entwicklung  der  Nasenbeine  der  Rücken 
etwas  höher,  ohne  indess  bei  der  Geburt  eine  starke  Ausbildung  erreicht  zu 
haben.  Auch  diese  Form  der  Nase  findet  man  in  Verbindung  mit  der  charak- 
teristischen langen  Oberlippe  des  Neugeborenen,  häufig  genug  noch  bei  Er- 
wachsenen (vergl.  die  Fig.  86  bis  90).  Die  definitive  Aenderung  in  der  Ge- 
stalt der  Nase  bringt  erst  die  Entwicklung  der  Stirnhöhlen  mit  sich,  deren 
vordere  Wand  sich  am  Ende  der  Kinderzeit  gewissermaassen  aufbläht, 
und  die  Nasenwurzel  mit  nach  vorn  nimmt,  wodurch  der  Nasenrücken  sich 
im  Ganzen  erhöht  und  die  Nasenspitze  gleichsam  nach  abwärts  rotirt  wird, 
so  dass  die  Nasenlöcher  aus  ihrer  vorwärts  sehenden  Richtung  in  eine  ab- 
wärts sehende  gebracht  werden. 

Bei  der  Modellirung  der  äusseren  Nase  spielt  die  Ausbildung  des 
Oberkiefers  eine  ausschlaggebende  Rolle.  Ist  derselbe  kurz,  so  muss 
natürlich  auch  die  Nase  kurz  sein,  und  umgekehrt.  Ist  die  Apertura  pyri- 
formis  geräumig,  dann  wird  die  Nase  in  ihren  unteren  Theilen  breit  sein, 
und  man  darf  also  wohl  sagen,  dass  die  äussere  Nase  durch  ihre  verschie- 
denen Dimensionen  schon  gar  manches  von  den  inneren  Theilen  verräth. 

Das  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehende  Skelett  der  äusseren  Nase 
ist  durch  die  dünnen  Bedeckungen  so  wenig  maskirt,  dass  man  in  vielen 
Fig  160  Fällen  an  der  Nasenspitze  die  vordere  Rundung 

der  beiden  Seitenknorpel  hervorragen  sieht,  wäh- 
rend über  dem  etwas  tiefer  liegenden  Scheidewand- 
knorpel auf  der  Mitte  der  Nasenspitze  eine  seichte 
Furche  herabzieht.  Der  seitliche  Contur  der  bei- 
den Nasenflügel  zeigt  in  allen  Fällen  die  Lage 
der  Seitenknorpel  an  (vergl.  Fig.  162,  163).  Wenn 
auch  gewöhnlich  nicht  dem  Gesichte,  so  ist  doch 
dem  Gefühle  an  beiden  Seiten  der  Nase  stets  die 
Linie  kenntlich,  an  welcher  die  Knochengrenze 
\  der  Apertura  pyriformis  und  die  der  Seitenplatten 

des  Knorpels  zusammenstossen.     Auf  der  Höhe 
des  Nasenrückens  macht  es  meist  Schwierigkeiten, 
die  Stelle  zu  finden,  an  welcher  sich  beide  verbinden. 
Kopf  eines  Embryo  ungefähr  aus  Es  giebt  wenige  Theile  des  Körpers,  welche 

der  achten  Woche.    3  mal  vergr.  .  °  .  r  ' 

so  zahlreiche  Abweichungen  von  der  Symmetrie 
zeigen,  wie  die  Nase.  Die  Spitze  weicht  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  nach  rechts,  weniger  häufig  nach  links  ab.  Dabei  kann  ihr 
Rücken  an  sich  gerade  sein,  so  dass  also  die  Nase  im  Ganzen  schief  steht, 
oder  es  kann  der  obere  Theil  der  Nase  nach  der  anderen  Seite  abweichen, 
wie  der  untere,  woraus  eine  skoliotische  Krümmung  der  ganzen  Nase  resul- 
tirt.   Diese  Schiefstellungen  stehen  in  einem  gewissen  Zusammenhange  mit 

M  er k  el ,  Anatomie.    I.  20 
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den  Deviationen  der  Scheidewand,  worauf  unten  noch  einmal  zurückzukom- 
men sein  wird. 

Ausser  diesen  Asymmetrien  im  Ganzen  kommen  auch  zahlreiche  kleinere 
Asymmetrien  vor,  welche  in  Verbiegungen  des  Seitenknorpels  ihren  Grund 
haben. 

Die  Entstellung  der  Schiefnasen  wird  von  Beclard  (Cloquet,  Osphresiologie, 
1824,  S.  123)  auf  die  Gewohnheit  zurückgeführt,  sich  mit  der  rechten  resp.  linken 
Hand  zu  schnauzen.  "Welcker  (Asymmetrien  der  Nase,  1882)  glaubt  den  Kissen- 
druck verantwortlich  machen  zu  sollen,  welcher  hei  habituellem  Liegen  auf  der 
rechten  resp.  linken  Seite  während  der  Nachtruhe  auf  die  Nase  wirkt.  Ersteve 
Vermuthung  möchte  wohl  bloss  eine  hingeworfene  Idee  ohne  weitere  Grundlage  sein, 
letztere  kann  aber  wohl  deshalb  als  unzutreffend  angesehen  werden,  weil  man  auch 
bei  Völkern,  welche  sich  beim  Schlafen  der  Kissen  nicht  bedienen,  Schiefnasen 
findet.  Dass  dieselben  bei  solchen  Völkern  vielleicht  etwas  seltener  sind,  wie  bei 
uns ,  thut  dabei  deshalb  nichts  zur  Sache ,  weil  sie  bei  der  Richtigkeit  der 
Welcker 'sehen  Vermuthung  ganz  fehlen  müssten. 

b.    Aeussere  Nase. 

Die  Haut  der  Nase  weicht  in  ihrer  Struetur  nicht  wesentlich  von  der 
des  übrigen  Gesichtes  ab.  Sie  ist  dünn,  besonders  oben  an  der  Wurzel, 
nach  der  Spitze  zu  wird  sie  etwas  derber.  Ihre  Farbe  ist  die  des  übrigen 
Gesichtes;  in  höheren  Jahren  aber  beobachtet  man  an  sonst  ganz  normalen 
Nasen  nicht  selten,  dass  erweiterte  Venen,  welche  auf  beiden  Flügeln  nach 
der  Spitze  zu  ausstrahlen,  denselben  ein  lebhafter  roth  gefärbtes  Ansehen 
geben.  Die  Haut  der  Nase  erscheint  dadurch  bemerkenswert!!,  dass  auf 
ihr  die  Haare  und  die  zu  ihnen  gehörigen  Talgdrüsen  in  einem  anderen 
Verhältnisse  zu  einander  stehen,  als  gewöhnlich.  Die  Haare  sind  besonders 
nach  der  Nasenspitze  zu  so  fein,  dass  man  sie  nur  mit  Mühe  erkennt, 
selbst  die  Lupe  zu  Hülfe  nehmen  muss,  während  die  Talgdrüsen  eine  so 
beträchtliche  Grösse  haben,  dass  man  zahlreiche  Mündungen  derselben  mit 
blossem  Auge  sieht.  Besonders  gross  werden  die  Oeffnungen  an  den  Nasen- 
flügeln nach  der  Nasolabialfurche  hin  (Fig.  161). 

Oft  findet  man  gerade  hier  die  Oeffnungen  der  Talgdrüsen  durch  einen 
dunkelgefärbten  Pfropf  verschlossen  und  kann  den  angesammelten  Talg  in 
Form  eines  kleinen  Würmchens  aus  der  Oeffhung  ausdrücken.  Verstopfung 
der  Drüsenlumina  führt  leicht  zu  aeneartigen  Erkrankungen. 

Die  Kleinheit  der  Haare  und  die  Grösse  der  Talgdrüsen  bedingt  es, 
dass  besonders  an  den  Flügeln  und  der  Spitze  die  Nasenhaut  glatt  und  von 
Hauttalg  glänzend  eingefettet  erscheint,  was  die  Photographen  an  ihren 
Portraitbildern  noch  durch  Aufsetzen  eines  Glanzlichtes  besonders  zu 
übertreiben  lieben. 

Die  Schweissdrüsen  sind  zahlreich  und  gross  in  den  oberen  Theilen 
der  Nasenhaut;  an  der  Spitze  nehmen  sie  an  Menge  ab,  ohne  jedoch  ganz 
zu  verschwinden.  Die  Haut  schlägt  sich  an  den  Nasenlöchern  in  das  Innere 
der  Nase  um  und  geht  ganz  allmälig  in  Schleimhaut  über.  Noch  eine 
beträchtliche  Strecke  weit  erhalten  sich  die  Haare  mit  ihren  Talgdrüsen. 
Erstere  erreichen  hier  aber  als  Vibrissae  eine  nicht  unbedeutende  Grösse 
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(Fig.  161)  und  können  in  späteren  Lebensjahren  selbst  pinselförmig  aus 
dem  Nasenloch  herausragen. 

Das  Subcutangewebe  ist  nur  wenig  fetthaltig  und  zeigt  eine  ver- 
schiedene Beschaffenheit  in  den  oberen  und  unteren  Theilen  der  Nase.  Von 
der  Wurzel  aus  bis  über  die  Mitte  ist  dasselbe  ganz  wie  an  der  Stirn  locker 
und  lamellös,  so  dass  die  Haut  leicht  verschieblich  ist  und  in  Falten 
aufgehoben  werden  kann  1).  Sie  ist  deshalb  auch  mit  bestem  Erfolge  zu 
plastischen  Operationen,  wie  z.  B.  zum  Ersatz  eines  Nasenflügels,  zu  gebrauchen. 
Je  weiter  nach  der  Spitze  und  besonders  dem  Flügel  zu,  um  so  fester  wird 
das  Subcutangewebe,  um  so  straffer  hält  dasselbe  Haut  und  Knorpelskelett 
zusammen.    Wie  auf  den  Wangen  und  um  den  Mund  herum  die  Haut  nicht 

Flg.  161. 


Venne  


C:irt.  alar. 


Fron  talschnitt  des  Nasenflügels,  5mal  vergr.  Iii  der  Haut  befinden  sieh  zahlreiche  Talgdrüsen; 
ans  der  Schleimhaut  des  Nasenloches  kommen  starke  Haare  (Vibrissae)  hervor.  Höher  oben 
in  der  Schleimhaut  finden  sich  zahlreiche  querdurchschnittene  Venenäste  des  hier  befindlichen 
Plexus.  Die  Schleimhaut  zeigt  zwei  vorspringende  Wülste  *,**,  welche  durch  die  hier  vor- 
tretenden Knorpel  verursacht  werden. 

gefaltet  werden  kann,  so  auch  hier;  wie  dort  geben  auch  hier  die  zahl- 
reichen Muskelfasern,  welche  nach  den  verschiedensten  Richtungen  durch 
das  Subcutangewebe  nach  der  Haut  hinlaufen,  Veranlassung  zu  diesem 
Verhalten  (Fig.  161).  Das  Subcutangewebe  der  Nasenflügel  ist  ganz 
besonders  reich  an  elastischen  Fasern,  es  besteht  zum  grössten  Theil  aus 
solchen.    Trotzdem  aber  ist  "gerade  hier  die  Ausdehnbarkeit  der  Haut  eine 


!)  Dass  Schv^albe  (Sinnesorgan)  die  Haut  auf  der  Nase  „überall  straff  der 
Unterlage  angeheftet"  sein  lässt,  ist  wohl  nur  ein  Lapsus  ccäami. 
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sehr  geringe,  was  sich  durch  die  feste  Verwachsung  aller  Theile  mit  einander 
auch  mit  dem  Knorpelskelett  erklärt.  Dem  Praktiker  ist  es  daher  auch 
wohl  bekannt  ,  dass  kleine  Abscesse,  Erysipel  oder  Anschwellungen  aus 
anderer  Ursache  gerade  hier  grosse  Schmerzen  verursachen. 

Das  chirurgische  Zurückpräpariren  der  Haut  ist  hier  kaum  ausführbar; 
Substanzverluste  der  Haut  an  Nasenspitze  und  -Flügeln  lassen  sich  nur 
sehr  schwer  oder  gar  nicht  ersetzen,  andererseits  aber  hat  man  der  festen 
Verbindung  mit  den  unterliegenden  Theilen  wegen  auch  keine  störenden 
Narbencontractionen  zu  befürchten. 

Die  Muskeln  der  Nase,  deren  genaue  Beschreibung  der  systematischen 
Anatomie  zufällt,  haben  nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung ;  sie  endigen 
alle  entweder  aussen  in  der  Haut  oder  innen  an  der  Schleimhaut  des 
Vestibulum.  Von  der  Stirn  aus  treten  noch  die  tiefsten  Bündel  des  M.  fron- 
talis auf  die  Nasenwurzel  herüber.  Am  unteren  Theile  der  Nase  liegt  der 
M.  nasalis  sattelförmig  über  dem  Nasenrücken  (vergl.  Fig.  91),  von  oben 
her  setzen  sich  zahlreiche  Bündel  des  M.  quadratus  labii  sup.  an  dem 
Nasenflügel  an,  von  unten  her  kommen  an  die  Scheidewand  Bündel,  welche 
sich  aus  dem  SpJiincter  oris  abzweigen  (M.  nasal,  lab.  sup.)]  der  innere  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Musculatur  von  Mund  und  Nase  bedingt  es, 
dass  beide  in  sehr  zahlreichen  Fällen  ihre  Bewegungen  combiniren ;  so  ist 
besonders  das  „Nasenrümpfen"  ohne  eine  begleitende  Mundbewegung  gar 
nicht  ausführbar.  Am  unabhängigsten  sind  noch  die  Nasenflügel,  welche 
bei  forcirten  Athemanstrengungen  in  heftige  Bewegung  gerathen  können, 
ohne  dass  die  übrigen  Gesichtsmuskeln  wesentlich  dabei  betheiligt  zu  sein 
brauchten.  Bei  Lähmungen  der  Gesichtsmusculatur  schlottern  sie  auch 
während  des  Respirationsactes  in  störender  Weise. 

Die  Gefässe  der  äusseren  Nase  sind  ausserordentlich  zahlreich,  beson- 
ders an  Flügel  und  Spitze.  Ihre  Hauptstämme  liegen  im  Subcutangewebe  zwi- 
schen Haut  und  Knorpel  resp.  Knochen.  Bezüglich  der  Arterien,  welche 
an  die  Nase  herantreten,  sei  auf  Fig.  11  und  13  verwiesen.  Sie  stammen 
aus  der  A.  maxillaris  externa,  anastomosiren  aber  auch  durch  die  Angularis 
mit  den  Endästen  der  A.  oplithalmica,  durch  Verbindungszweige  zur  A.  in- 
fraorbitalis  mit  dem  Gebiet  der  A.  maxillaris  interna.  Die  Venen  laufen 
nicht  genau  im  Anschluss  an  die  Arterien ;  während  sie  in  dem  Theil  der 
äusseren  Nase,  welcher  mit  knöchernem  Skelett  versehen  ist,  keine  Beson- 
derheiten zeigen ,  welche  erwähnenswerth  wären ,  bilden  sie  an  Nasenflügel 
und  -Spitze  ein  grobstämmiges,  dichtes  Geflecht,  aus  welchem  drei  bis  fünf 
Stämmchen  hervorgehen,  die  in  die  Vena  nas.  anter.  pro/,  münden  Diese 
letztere  ergiesst  sich  in  die  Facialis  anterior.  Die  Venen  der  äusseren  Nase 
communiciren  mit  den  grossen  Plexus  im  Inneren  der  Nasenhöhle.  —  Dass 
die  venösen  Geflechte  auf  beiden  Nasenflügeln  und  in  der  Spitze  sich  in 
höheren  Lebensjahren  erweitern  können,  wurde  schon  erwähnt;  besonders 
auf  ersteren  sieht  man  nicht  selten  die  nach  hinten  convergirenden  Aeste 
deutlich  durch  die  Haut. 

Der  Gefässreichthum  der  Nase  hat  dieselben  Ursachen ,  wie  der  der 
Kopfschwarte,  zahlreiche  und  grosse  drüsige  Organe,  welche  mit  Gefäss- 


])  Zuckerkandl,  Wiener  Denkschriften,  Bd.  XXIX,  1885. 
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netzen  versorgt  sein  wollen.  Er  hat  auch  die  gleichen  Nebenwirkungen 
wie  dort,  Wunden  vereinigen  sich  leicht,  Lappen  heilen,  auch  wenn  sie  einen 
ungünstig  gelegenen  Stiel  haben,  ohne  Schwierigkeit  wieder  an. 

Ueber  die  feineren  Gefässverhältnisse  wird  unten  in  Verbindung  mit 
der  Betrachtung  des  Vestibulum  noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Die  Lymphgefässe  folgen  dem  Verlauf  der  Art.  maxill.  extern,  und 
entleeren  sich  in  die  Gl  and.  lymph.  submaxillares. 

Was  die  Nerven  anlangt,  so  entstammen  die  motorischen  Fäden,  wie 
überall  im  Gesicht,  dem  Facialis,  die  sensiblen  zweigen  sich  einerseits  aus 
dem  N.  infraorbitalis  ab,  andererseits  versorgt  der  N.  ethmoidalis  mit  sei- 
nem Endast  die  Nasenspitze,  wie  dies  aus  den  Fig.  11  und  13  erhellt. 

Das  Skelett  der  äusseren  Nase  verhält  sich,  wie  leicht  einzusehen,  in 
seinen  beiden  Theilen ,  dem  knöchernen  und  dem  knorpeligen ,  verschieden. 
Der  erstere  wird  von  den  Nasenbeinen  und  dem  Processus  frontalis  des 
Oberkiefers  gebildet  und  darf  für  die  Praxis  unbedenklich  als  ein  solides, 
nach  Art  eines  Gewölbes  construirtes  Dach  angesehen  werden,  geeignet, 
beträchtlichen  Gewalten  Widerstand  zu  leisten.  Die  Widerstandskraft  wird 
noch  dadurch  erhöht,  dass  sich  von  innen  her  die  Scheidewand  an  den 
Gipfel  des  Gewölbes  anstemmt,  sowie  durch  die  feste  rauhe  und  kurz- 
zackige Naht,  mittelst  welcher  die  Nasenbeine  an  das  Stirnbein  und  dessen 
Spina  nasalis  superior  angeheftet  sind.  Man  erstaunt  oft  bei  equilibristi- 
schen  Schaustellungen ,  welches  Gewicht  die  Nase  zu  tragen  im  Stande  ist ; 
auch  Stösse  und  Schläge  vermag  sie  in  ausgedehntem  Maasse  auszuhärten. 
Bricht  aber  endlich  der  Knochen  ein,  dann  muss  ihrer  topographischen  Lage 
wegen  gleichzeitig  auch  die  Nasenscheidewand  eine  Fractur  erleiden.  Zu 
beiden  Seiten  sind  hierbei  die  Thränenwege  gefährdet,  welche  ihrer  nahen 
Nachbarschaft  wegen  leicht  durch  Knochensplitter  verletzt  werden  können. 

Das  knorpelige  Skelett  besteht  aus  der  vorderen  Kante  des  Scheidewand- 
knorpels mit  seinen  Seitenplatten  und  den  seitlichen  Nasenknorpeln.  Erstere 
sind  die  Fortsetzung  des  knöchernen  Skelettes ,  setzen  sich  auch  unmittel- 
bar an  dasselbe  an  und  unterscheiden  sich  von  ihm  nur  dadurch,  dass 
Scheidewand  und  Gewölbe  nicht  durch  Nähte  von  einander  getrennt,  son- 
dern aus  einem  Gusse  hergestellt  sind.  Die  Kante  der  knorpeligen  Scheide- 
wand ist,  so  weit  die  Seitenplatten  von  ihr  entspringen,  rinnenförmig  vertieft ; 
die  Rinne  ist  von  quer  gelegten,  straffen  Bindegewebsbündeln  überbrückt. 
Die  Seitenplatten  gehen  vom  Medianknorpel  in  scharfem  Winkel  lateral 
und  nach  hinten  ab  und  hängen  mit  dem  Rande  der  Apertura  pyriformis 
nach  Art  einer  Schuppennaht  zusammen  (Fig.  164  a.f.  S.),  und  zwar  so,  dass 
aussen  der  Knochen,  innen  der  Knorpel  übergreift.  Es  erklärt  sich  hier- 
aus ,  warum  man  die  Grenze  zwischen  Knochen  und  Knorpel  auch  am 
Lebenden  leicht  abzutasten  vermag.  Die  Seitenplatten  ragen  vorn  so  weit 
herab,  dass  sie  sich  mit  den  seitlichen  Nasenknorpeln  eben  begegnen  (Fig.  163 
a.  f.  S.).  Diese  letzteren  formen  das  Skelett  der  Nasenflügel  und  der  Nasenspitze. 
Zwischen  ihnen  erstreckt  sich  die  knorpelige  Scheidewand  noch  weit  herab 
(Fig.  162  a.  f.  S.)  und  ist  auch  an  der  Nasenspitze  des  Lebenden  ganz  gewöhn- 
lich als  messerrückenähnliche  Kante  zwischen  den  seitlichen  Knorpeln  sowohl 
von  vorn ,  wie  auch  von  unten  zu  fühlen.  Von  unten  her  erstreckt  sich 
auch  die  knöcherne  Spina  nasalis  anterior  in  die  Scheidewand  hinein  und 
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ist,  wie  die  Untersuchung  am  Lebenden  lehrt,  oft  ungemein  weit  nach  vorn 
verlängert.    Zu  beiden  Seiten  der  freien  Kante  der  knorpeligen  Scheide- 


Fier.  163. 


Fig.  165 


Aeussere  Nase  mit  eingezeichnetem  Skelett  von  vor 
*  Sesam knorpelchen. 


Fig.  164. 


Frontalschnitt  der  äusseren  Nase: 
Schnittfläche. 


Aeussere  Nase  mit  eingezeichnetem  Skelett 
vun  der  Seite.    Der  Nasenstachel ,  welcher 
unter  dem  Nasenloch  in    tiefem  Schatten 
liegen  müsste,  ist  fortgelassen. 

wand  liegen  zwei  kleine  ,  constante' 
Sesamknorpelchen  *)  (Fig.  162),  welchen 
jedoch  eine  praktische  Bedeutung  durch- 
aus nicht  zukommt. 

Die  seitlichen  Knorpel  sind  hufeisen- 
förmig um  den  vorderen  Umfang  des 
Nasenloches  gelegt,  und  zwar  so,  dass 
der  kürzere  und  etwas  tiefer  stehende 
Schenkel  der  Scheidewand  zugekehrt  ist 
und  die  mediale  Seite  des  Nasenloches 
umranden  hilft,  während  der  längere  und 
höher  stehende  Schenkel  im  Nasenflügel 
selbst  liegt.  Er  ist  von  ungemein  wech- 
vordere  selnder  Ausbildung,  bald  hoch,  bald  nie- 
der, bald  mit  tiefen  Einschnitten  ver- 
sehen ,  bald  an  seiner  lateralen  Spitze 
Auch  an  seiner  oberen  Kante  finden  sich 


in  einzelne  Stückchen  zerfalle 
nicht  selten,  als  CartüagineS  epactiles,  abgesprengte  Knorpelstückchen,  welche 


])  Sappey,  Traite  d'auat.  2.  Ed.  1872,  T.  III,  p.  636. 
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aber  nichts  mit  den  oben  erwähnten  Sesamknorpelchen  gemein  haben.  Da 
der  Seitenknorpel  an  seinem  hinteren  Ende  immer  kleiner  wird  und  da  hier 
auch  regelmässig  die  Seitenplatte  des  Medianknorpels  kurz  und  unvollständig 
ist,  so  findet  man  in  und  über  dem  hinteren  Ende  des  Nasenflügels  eine 
Stelle  von  individuell  verschiedener  Grösse,  welche  des  Knorpelskelettes 
ganz  entbehrt  (Fig.  163).  Dasselbe  reicht  auch  weder  in  der  Scheidewand x), 
noch  in  der  seitlichen  Umrandung  der  Nasenlöcher  ganz  bis  unten  herab, 
es  bleibt  hier  vielmehr  eine  Hautduplicatur  von  einer  Länge  bis  selbst  zu 
0,5  cm  ganz  von  Skelettheilen  frei  (Fig.  164). 

Periost  und  Perichondrium  des  Skelettes  der  äusseren  Nase  zeigen 
nichts ,  was  sie  besonders  auszeichnete ;  besonders  konnte  ich  mich  nicht 
davon  überzeugen,  dass  die  Knorpel  in  eine  gemeinsame  Bindegewebsplatte 
eingelassen  sind,  wie  dies  von  einigen  Autoren  behauptet  wird,  sondern 
finde  stets  jeden  Knorpel  von  einer  eigenen,  ihm  allein  zugehörigen  Knorpel- 
haut umkleidet. 

c.    Innere  Nase. 
(c  Skelett. 

Das  Skelett  der  inneren  Nase  steht  mit  dem  der  äusseren  in  unmittel- 
barstem Zusammenhange,  und  bildet  die  Fortsetzung  desselben.  Es  besteht 
grösstentheils  aus  ungemein  dünnen,  sehr  biegsamen  Knochenplättchen, 
welche  sehr  leicht  zu  verletzen  sind  und  andrängenden  Geschwülsten  nur 
geringen  Widerstand  leisten.  Die  Nasenwände  setzen  sich  aus  den  Theilen 
mehrerer  Schädelknochen  (Os  etlimoidcum,  frontale,  lacrymale,  maxillae, 
palatinum,  sphenoideum,  Concha  inferior)  zusammen ;  ihre  ganze  Architectur 
ist  leicht  verständlich.  Die  beiden  Oberkiefer,  welche  unten  durch  den 
Processus  palatinus  in  gegenseitige  Verbindung  gesetzt  werden,  klaffen  über 
diesem  um  die  Breite  des  harten  Gaumens  auseinander  und  werden  durch 
das  Siebbein,  welches  sich  von  oben  her  in  die  Spalte  hineinlegt,  wie  durch 
einen  Keil  verschlossen.  Dieser  letztere  Knochen  wird  oben  durch  die  angren- 
zenden Theile  des  Stirnbeines,  vorn  durch  das  Os  lacrymale  ergänzt,  und 
die  untere  Muschel  kann  als  sein  unterster,  abgesprengter  Theil  gelten. 
Den  Oberkiefer  vervollständigt  in  seinem  hinteren  Theile  das  Os  palatinum ; 
vorn  schliessen,  wie  schon  erwähnt,  die  beiden  Nasenbeine,  welche  als  ganz 
zum  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  gehörig  betrachtet  werden  müssen,  die 
Höhle  zu  und  zu  beiden  Seiten  der  Choanen  stehen,  wie  Thürpfosten,  die 
Proc.  pterygoidei  des  Wespenbeines. 

Die  Medianebene  ist  von  der  Scheidewand  eingenommen,  welche  sich 
wieder  aus  drei  Theilen,  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines,  dem 
Vomer  und  der  knorpeligen  Scheidewand  zusammensetzt. 

Jede  der  beiden  knöchernen  Nasenhöhlen  bildet  einen  Raum,  welcher 
in  der  Apertura  pyriformis  anfängt  und  in  den  Choanen  endigt.  Derselbe 
ist  schmal  und  hoch  und  man  kann  sich  die  Sache  so  vorstellen ,  als  sei  an 
einen  röhrenförmigen  Canal,  den  respiratorischen  Theil,  eine  nach  oben 
sehende  blinde  Aussackung  angesetzt,  der  sensorielle  Theil  der  Nasenhöhle 


2)  Septum  mobile. 
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(Fig.  165).  Die  Form  im  Ganzen  hat  daher  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
einem  Bogen,  dessen  Halbkreis  nach  der  Lamina  cribrosa  aufsteigt,  dessen 
Sehne  im  Boden  der  Nasenhöhle  liegt.  Macht  man  einen  Frontalschnitt 
durch  den  Gipfel  des  Bogens,  dann  erhält  man  zwei  hohe  und  schmale  vier- 
seitige Räume,  welche  durch  die  Scheidewand  von  einander  getrennt  sind 
(Fig.  179).  Diese  Gestaltung  der  Nasenhöhle  erklärt  es,  dass  man  bei 
Einführung  von  Instrumenten  zahlreiche  Einschränkungen  erfährt,  welche 
man  der  starren  Wände  wegen  auch  nicht  beseitigen  kann,  und  man  hat 
stets  damit  zu  rechnen ,  dass  nur  von  oben  nach  unten  sich  ein  grösserer 
Raum  darbietet,  welcher  zur  Handhabung  von  Instrumenten,  wie  Kornzangen 
und  dergleichen,  verwendbar  ist,  während  in  transversaler  Richtung  nur 
so  viel  Platz  bleibt,  um  sie  einführen  zu  können. 

Zu  beiden  Seiten,  nach  oben  und  nach  hinten  schliessen  sich  an  den 
Hauptraum  der  Nase  die  Nebenräume  an  und  zwar  sind  dies  die  Kiefer-, 
Stirn-  und  Wespenbeinhöhlen,  sowie  das  Labyrinth. 

Was  die  einzelnen  Wände  der  knöchernen  Nasenhöhle  betrifft,  so  setzt 
sich  die  obere,  welche  bogenförmig  genannt  wurde,  aus  drei  verschiedenen 

Theilen  zusammen.   Der  vor- 
165,  dere  Abhang  des  Bogens  wird 

von  den  Nasenbeinen  gebil- 
det, den  hinteren  Abhang 
stellt  die  Vorder-  und  Unter- 
fläche *)  des  Wespenbeinkör- 
pers  dar,  deren  erstere  den 
Eingang  zur  Wespenbein- 
höhle  zeigt.  Der  Gipfel  des 
Bogens  gliedert  sich  in  zwei 
neben  einander  liegende  Hälf- 
ten. Die  mediale  Hälfte, 
welche  frei  in  den  Nasen- 
raum hineinsieht,  ist  die  La- 
mina cribrosa,  sie  bildet  nur 
eine  dünne  und  gebrechliche 
Grenze  zwischen  Nasen-  und 
Schädelhöhle  und  betheiligt 
sich  beiFracturen  des  vorderen  Theiles  des  Schädels  sehr  häufig  (S.  58).  Es 
kann  bei  der  hierdurch  entstehenden  Eröffnung  des  Cavum  cranii  zu  einem 
Ausfluss  von  Arachnoidalflüssigkeit  aus  der  Nase  kommen.  Die  laterale 
Hälfte  wird  von  einer  dünnen  Lamelle  des  Stirnbeines  gebildet,  welche  die 
Siebbeinzellen  von  oben  her  schliesst. 

Der  Boden  der  Nasenhöhle  stellt  eine  fast  plane,  schwach  rinnenförmig 
gehöhlte  Fläche  dar,  welche  nach  den  beiden  Seiten  hin  sanft  in  die  mediale 
und  laterale  Fläche  aufsteigt.  Vorn ,  dicht  hinter  der  Apertura  pyriformis. 
befindet  sich  meist,  aber  nicht  immer,  ein  niederer  Wulst,  indem  die  dem 


Schema  der  beiden  Theile  des  Nasenraumes.  Sensorieller 
Theil  roth,  respiratorischer  Theil  blau  schraffirt.  Dass  sich 
im  Gebiete  der  mittleren  Muschel  beide  Schraffirungen 
kreuzen,  kommt  daher,  dass  der  sensorielle  Theil  ihre 
mediale ,  der  respiratorische  ihre  laterale  Fläche  einnimmt. 


1)  Genau  genommen  ist  nicht  die  Unterfläche  des  Wespenbeinkörpers,  sondern 
die  sie  deckende  Concha  sphenoidalis  (Ossicul.  Bertini)  zu  sehen;  dieselben  müssen 
um  so  mehr  dem  Wespenbeine  zugerechnet  werden,  als  sie  schon  mit  Scbluss  des 
Körperwacbsthums  mit  diesem  fest  verwachsen  sind. 


Knöcherne  Nasenhöhle. 
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Stirnfortsatz  entstammende  Pars  incisiva  des  Oberkiefers  meist  höher  zu 
sein  pflegt,  als  die  Fläche  seines  Gaumenfortsatzes  (Fig.  166).  An  der 
Grenze  zwischen  beiden  liegt  dicht  neben  der  Scheidewand  jederseits  der 
Eingang  in  den  Ganalis  incisivus.  Bei  Horizontalsteilling  der  Nase  steht  der 
Boden  der  Nasenhöhle  an  sich  ebenfalls  fast  horizontal,  er  zeigt  sich  nur 
durch  den  erwähnten  Wulst  der  Pars  incisiva,  wenn  er  ausgebildet  ist, 
schwach  nach  hinten  geneigt. 

Die  laterale  Wand  der  knöchernen  Nasenhöhle  ist  wegen  des  hier 
befindlichen  Labyrinthes  und  der  drei  Muscheln  am  complicirtesten  zusam- 
mengesetzt.   Die  eigentliche  Wand,  d.  h.  die  Knochenlamelle,  welche  die 


Tor.  sphenopal. 


Can.  ineis         Proc.  uncin. 


Laterale  Wand  der  knöchernen  Nasenhöhle.    *  Schnittfläche  der  Lamina  cribrosa. 


Nase  lateral  schliesst,  zerfällt  nach  den  anliegenden  Gebilden  scharf  in  zwei 
Theile,  in  die  an  die  Augenhöhle  und  die  an  die  Kieferhöhle  stossende 
Platte.  Die  obere,  die  Lamina  papyracea,  ist,  wie  schon  der  Name  sagt, 
von  ganz  besonderer  Dünne,  sie  wurde  schon  oben  bei  Beschreibung  der 
Orbita  (S.  232)  charakterisirt.  Vorn  wird  sie  vervollständigt  durch  das 
Thränenbein,  welches  man  praktisch  ganz  und  gar  zur  Papierplatte  selbst 
rechnen  darf,  und  durch  den  festen  Pfeiler  des  Proc.  frontalis  des  Ober- 
kiefers, welcher,  in  Verbindung  mit  den  Nasenbeinen,  den  Abschluss  bildet. 
Nach  hinten  vervollständigt  der  Proc.  orbitalis  des  Gaumenbeines  die  Papier- 
platte. 
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Nasenmuscheln. 


Bei  der  unteren  Hälfte  der  seitlichen  Abgrenzung  der  Nase  kann  man 
von  einer  Platte  nicht  sprechen ,  indem  hier  eine  ganze  Anzahl  von  zarten 
Knochenplättchen  dazu  dient,  den  grossen  Hiatus  der  Kieferhöhle  gegen 
die  Nasenhöhle  hin  abzuschliessen.    Von  oben  kommt  der  Proc.  uncinatus 
herunter,  über  welchen  die  Schleimhaut  der  Nasen-  resp.  Kieferhöhle  her- 
übergehängt ist,  wie  die  Gardine  über  eine  Stange.    Ueber  demselben  ist 
die  Wand  des  Labyrinthes  blasenförmig  aufgetrieben  (Bulla  etlimoidalis, 
Zuckerkandl),  wodurch  die  Spalte,  welche  hier  den  Eingang  zur  Kieferhöhle 
bildet,  noch  verengt  wird.    Von  unten  her  verschliesst  die  untere  Muschel 
die  grosse  Oeffhung.    Von  hinten  her  kommt  die  Pars  perpend.  des  Gaumen- 
beines.   Alle  diese  Theile  reichen  aber  zu  einem  vollkommenen  Verschluss 
nicht  aus ,  sondern  es  bleiben  noch  grosse  unregelmässige  Spalten  übrig, 
welche  lediglich  durch  Schleimhautduplicaturen  verschlossen  werden.  Den 
vorderen  festen  Abschluss  der  Seitenwand  in  der  besprochenen  Gegend 
bildet  der  Oberkieferkörper,  welcher  hier  die  Apert.  pyriformis  umrandet, 
den  hinteren  Abschluss  die  mediale  Lamelle  des  Proc.  pterygoideus  an  den 
Choanen.    Wie  die  Fig.  166  zeigt,  ist  nur  ein  Theil  der  unteren  Hälfte  der 
beschriebenen  seitlichen  Begrenzung  am  Skelette  zu  sehen,  im  Uebrigen  ist 
sie  ganz  von  den  Muscheln  und  dem  Labyrinth  bedeckt.    Dieses  letztere 
stellt  eine  blasig  aussehende  Hervorragung  dar,  welche  in  den  Binnenraum 
der  Nasenhöhle  vorspringt  und  denselben  bedeutend  verengt.    Von  den  Zellen, 
welche  in  demselben  enthalten  sind,  sieht  man  in  der  Profilansicht  nichts, 
nur  wenn  man  das  Labyrinth  von  unten  her  betrachtet,  kann  man  eine 
Anzahl  ovaler  Oeffnungen  wahrnehmen ,  welche  in  dieselben  hineinführen. 
Von  der  freien  Oberfläche  des  Labyrinthes  heben  sich  die  beiden  Siebbein- 
muscheln ab,  deren  angewachsener  Rand  von  vorn  und  oben  nach  hinten 
und  unten  herabzieht.    Das  Hinterende  der  oberen  Muschel  trifft  etwa  auf 
die  Mitte  des  Foramen  sphenopalatinum,  während  das  der  mittleren  dicht 
unter  dem  unteren  Umfange  dieser  Oeffnung  hinzieht  (Fig.  166).  Die 
Nerven  und  Gefässe,  welche  durch  dieselbe  zur  Nase  gelangen,  können 
daher  auf  dem  kürzesten  Wege  die  Muscheln  erreichen.    Die  obere  Muschel 
ist  in  ihrem  freien  Theile  so  schwach  entwickelt,  und  ist  so  vollständig 
hinter  der  stärker  prominenten  mittleren  Muschel  verborgen,  dass  sie  an 
einem  unverletzten  Schädel  von  vorn  gar  nicht  und  von  den  Choanen  aus 
nur  bei  günstiger  Beleuchtung  zu  übersehen  ist.     Die  mittlere  Muschel 
aber  ist  ein  wohlentwickeltes  Gebilde  mit  verdicktem  Rande,  welcher  be- 
sonders in  seinem  mittleren  Theile  lateral  umgerollt  erscheint.    Derselbe  ver- 
läuft anders,  als  die  Ansatzlinie  am  Siebbein,  indem  er  sich  nach  vorn  bedeu- 
tend senkt  und  sich  der  unteren  Muschel  fast  ganz  parallel  stellt.  Nach 
dem  Ansätze  am  Processus  frontalis  zu  steigt  dann  der  Rand  steil  in  die 
Höhe,  so  dass  nicht  selten  eine  deutliche  Ecke  entsteht,  in  welcher  der 
untere  absteigende  und  der  vordere  aufsteigende  Rand  zusammenstossen 
(Fig.  166).    Man  kann  am  macerirten  Schädel  die  mittlere  Muschel  sowohl 
von  der  Apertura  pyriform.,  wie  von  den  Choanen  aus  vollständig  übersehen, 
wenn  man  von  unten  her  in  die  Höhle  hineinblickt.    Die  untere  ist  weitaus 
die  grösste  der  drei  Muscheln;  ihr  Ansatz  verläuft  anders,  wie  der  der 
beiden  oberen,  mehr  horizontal  gestellt.    Sie  erstreckt  sich  von  der  Apert. 
pyr.  bis  über  das  Ende  des  harten  Gaumens,  also  fast  durch  die  ganze  Länge 


Nasengänge. 
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der  knöchernen  Nasenhöhle  hin.  Sowohl  von  vorn  wie  von  hinten  kann 
man  sie  noch  weit  bequemer  wie  die  mittlere  Muschel  überblicken.  Alle 
drei  Muscheln  sind  ungemein  dünne  Knochenplatten  und  erscheinen  an  ihrer 
Oberfläche  porös  und  wie  zernagt.  Der  freie  Rand  ist  in  individuell  sehr 
verschiedener  Weise  umgerollt. 

Durch  das  Hereinragen  der  Muscheln  in  die  Nasenhöhle  entstehen  die 
Nasengänge ,  als  welche  man  den  Raum  unter  der  nach  unten  umgebogenen 
Fläche  der  Muscheln  zu  bezeichnen  pflegt.  Man  zählt  ihrer  drei,  den 
unteren  Nasengang  zwischen  Boden  der  Nasenhöhle  und  unterer  Muschel, 

Fig.  167. 


Lmn.  perpend. 


Naseuscheidewand  ohne  weitere  Präparation.    Die  Grenzen  der  drei  Theile  ihres  Skelettes  sind 
mit  unterbrochenen  Linien  angedeutet. 

den  mittleren  zwischen  dieser  und  der  mittleren  Muschel,  und  den  oberen 
zwischen  mittlerer  und  oberer  Muschel.  Alle  drei  Gänge  sind  natürlich 
keineswegs  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  sie  gehen  besonders 
medial  in  das  ungetheilte  Cavum  über,  doch  rechtfertigt  die  Bequemlichkeit 
und  Sicherheit  der  topographischen  Bezeichnung  immerhin  ihre  Aufstellung. 
Nur  der  obere  Nasengang  ist  wegen  der  Kleinheit  der  oberen  Muschel  so 
seicht,  dass  man  kaum  von  ihm  sprechen  kann,  auch  ist  er  der  praktisch 
unwichtigste.  Die  Configuration  der  unteren  Nasengänge  wird  unten  noch 
genauer  zu  besprechen  sein. 
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Nasenscheidewand . 


Die  median  stehende  Scheidewand  setzt  sich  an  die  bogenförmig  ge- 
staltete obere  Wand  der  Nasenhöhle  in  ihrer  ganzen  Länge  fest,  und  ist 
mit  ihrer  knorpeligen  Fortsetzung  an  die  Innenfläche  der  Nasenbeine,  wie 
an  deren  Verlängerung,  die  Seitenplatten,  angefügt.  An  dem  Boden  der 
Nasenhöhle  zeigt  sie  sich  ebenso  continuirlich  befestigt,  wie  an  der  Decke 
und  reicht  hier  von  der  Spina nasdlis posterior  bis  zur  anterior.,  ja  über  diese 
noch  eine  Strecke  weit  hinaus.  In  den  beiden  Zugängen  zur  Nase  sind 
ihre  Kanten  frei  sichtbar,  hinten  in  den  Choanen  als  eine  scharfe  schräg 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende  Firste,  vorn  als  eine  aus  der 
Apertura  pyriformis  hervorstehende  Knorpelplatte,  welche  man  am  Median- 
schnitte  des  Kopfes  bis  zum  Beginne  der  Nasenspitze  herabtreten  sieht. 

Die  drei  Theile,  aus  welchen  sich  die  Scheidewand  zusammensetzt,  darf 
man  für  die  Praxis  keineswegs,  wie  dies  wohl  für  andere  Skelettheile  erlaubt 
ist,  als  ein  solides  Ganzes  betrachten,  indem  am  Lebenden  nur  in  einem 
Theil  der  Fälle  jede  Andeutung  einer  Zusammensetzung  fehlt,  während  sich 
ihre  Selbständigkeit  häufig  entschieden  geltend  macht,  und  zwar  in  den  so 
gewöhnlichen  Verbiegungen.  Die  Lamina  perpendicularis  ossis  etlimoid.  und 
Fig.  168.         Fig.  169.         Fig.  170.  Fig.  171.  Fig.  172. 


Schemata  der  vorkommenden  Verbiegung  der  Scheidewand;   so  genau  wie  möglich  nach  wirk- 
lichen Präparaten  entworfen.      Der  Vomer  ist  seiner  entwicklungsgeschichtlichen  Entstehung 
wegen  jedesmal  mit  zwei  Linien  gezeichnet. 

der  Vomer  wachsen  sich  von  oben  und  unten  entgegen ;  ist  nun  ihr  Wachs- 
thum noch  nicht  vollendet,  wenn  sich  die  einander  entgegenkommenden 
Knochenränder  berühren ,  dann  müssen  sie  durch  den  gegenseitigen  Druck 
zur  Seite  biegen,  wodurch  die  ganze  Scheidewand  in  ihren  vorderen  Theilen, 
besonders  auch  in  dem  knorpeligen,  eine  Knickung  erleidet.  Bis  in  die  Choanen 
hinein  erstreckt  sich  dieselbe  niemals,  da  hier  an  der  Bildung  der  Scheide- 
wand nicht  zwei  verschiedene  Knochen  concurriren ,  indem  sie  nur  vom 
Vomer  allein  geliefert  wird.  Es  kann  der  Gipfel  dieser  Knickung  natürlich 
gerade  in  der  Naht  zwischen  Lamina  perpendic.  und  Vomer  liegen  (Fig.  168), 
doch  ist  dies  nicht  unbedingt  nöthig,  sondern  es  kann  ebenso  eine  der  beiden 
Knochenlamellen  stärker  sein  als  die  andere ,  und  bei  ganz  oder  fast  ganz 
unveränderter  Stellung  jene  zwingen,  die  Knickung  allein  auf  sich  zu  nehmen. 
Die  Lamina  perpendicularis,  welche  als  eine  solide  Knochenplatte  angelegt 
ist,  kann  nur  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  eine  Verbiegung  erleiden 
(Fig.  169),  die  Pflugschaar  aber,  welche  sich  aus  zwei  dünnen  Platten  ent- 
wickelt, kann  sich  in  einem  Fall,  wie  der  angenommene,  verschieden  verhal- 
ten. Sie  kann  entweder  nach  einer  Seite  einknicken,  wie  es  Fig.  170  an- 
nimmt, oder  kann  nach  Fig.  171  in  jeder  Platte  für  sich  eine  Knickung 


Nasenskelett,  Altersverschieclenheiten. 
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erfahren ,  deren  Convexität  lateral  gerichtet  ist.  In  dem  ersteren  häufigen 
Fall  ist  nur  auf  einer  Seite  der  Scheidewand  eine  Leiste  in  dem  letzteren 
selteneren  auf  beiden.  Diese  Leisten  gleichen  durch  starke  Knochenauflage- 
rungen nicht  selten  förmlichen  Exostosen.  Mit  der  Verbiegung  des  Vomer 
ist  häufig  auch  eine  skoliotische  Krümmung  dieses  Knochens  sowie  der  an- 
stossenden  Knorpelplatte  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  verbunden. 

Eine  letzte  Art  der  Verbiegung  der  Scheidewand  kommt  in  der  Art  zu 
Stande,  dass  ihre  Knochenlamellen  entweder  beide  oder  nur  eine  dersel- 
ben von  Anfang  an  eine  schiefe  Richtung  hatte ,  so  dass  die  beiden  Kan- 
ten nicht  auf  einander  treffen,  sondern  neben  einander  stehen  (Fig.  172) 
und  einen  Raum  zwischen  sich  lassen ,  welcher  von  Weichtheilen  aus- 
gefüllt ist. 

Die  Schiefheit  der  Nasenscheidewand  ist  nicht  nur  von  Bedeutung  für 
die  Weite  der  beiden  Nasenhälften,  wovon  noch  zu  sprechen  sein  wird,  son- 
dern auch  auf  die  Stellung  der  Nasenspitze,  überhaupt  auf  die  Configuration 
der  äusseren  Nase,  und  man  kann  mit  Welcker2)  sagen,  dass  der  Nasen- 
stachel und  mit  ihm  die  ganze  äussere  Nase  nach  dem  weiteren  Nasengange 
zu,  d.  h.  also  nach  der  Seite,  an  welcher  die  Scheidewand  concav  ist,  sich 
hinwendet. 

Ueber  den  knorpeligen  Theil  der  Nasenscheidewand  ist  an  sich  nichts 
zu  sagen,  was  von  topographischem  Interesse  wäre.  Jedoch  ragt  von  ihr 
aus  ganz  regelmässig  ein  Knorpelzapfen  oder  eine  Knorpelleiste  nach  hinten 
in  das  Bereich  der  knöchernen  Nasenscheidewand  hinein ,  welche  in  dem 
einen  Fall  der  oberen  Kante  des  Vomer  folgt  (Fig.  167),  in  dem  anderen 
seitlich  dem  Vomer  aufgelagert  ist ;  sie  bildet  dann  die  Firste  der  Knochen- 
leiste, welche  an  der  einen  Seite  der  verbogenen  Pflugschaar  prominirt. 

Altersverschiedenheiten.  Die  Höhe  des  Nasenskelettes  ist  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern  ganz  verschieden  proportionirt,  und  zwar  eilt 
der  sensorielle  Theil  der  Nase  in  seiner  Entwicklung  dem  respiratorischen 
bedeutend  voran.    Zuckerkandl 3)  giebt  darüber  folgende  Zahlen; 

(oberer)  (unterer) 
Orbit  altheil         Infraorbit  altheil 

Kind  von    3  Wochen  17  3 

„       „      2  Jahren  26  12 

6       „  30  13 

„       „    11       „  27  18 

„       „    17      „  33  23 

Erwachsener  35  28 

Ich  selbst 4)  konnte  nachweisen ,  dass  das  Wachsthum  des  respiratori- 
schen Nasentheils  während  der  späteren  Jugendjahre  wesentlich  im  mitt- 
leren Nasengange  vor  sich  geht. 


1)  Crista  lateralis  vomeris  (Welcker). 

2)  Welcker,  Die  Asymmetrien  der  Nase  etc.  Stuttgart,  Cotta,  1882;  aus  Beitr. 
zur  Biologie,  Jubiläumsschr.  für  Bisch  off. 

3)  Zuckerkandl,  Zur  Morphologie  des  Gesichtsschädels.    Stuttgart  1877. 

4)  Fr.  Merkel,  Postembryon.  Entw.  des  Schädels  (Henle,  Festschrift). 
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Nasenskelett,  Varietäten. 


Zuckerkandl *)  nininit  an,  dass  der  Neugeborene  constant  eine  von 
der  oberen  Nasenmuschel  differenzirte  vierte  oberste  Muschel  besitzt,  wie  er 
sie  auch  beim  Erwachsenen  in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  gefunden 
hat  (unter  150  Präparaten  55  mal). 

Derselbe  Autor  sagt,  dass  bis  zum  siebenten  Lebensjahr  die  Scheide- 
wand stets  median  und  perpendiculär  stehe;  W eicker  (1.  c.)  sieht  den 
Beginn  der  Schiefnase  mehrmals  schon  in  das  vierte  bis  fünfte  Jahr  fallen. 
Ich  selbst  habe  den  Schädel  eines  zwei  -  bis  dreijährigen  Kindes  vor  mir, 
an  welchem  die  Verbiegung  schon  sehr  deutlich  ausgesprochen  ist. 

Kölliker2)  beschreibt  die  erwähnte  Knorpelleiste,  welche  von  der  knorpeligen 
Scheidewand  nach  hinten  geht,  folgendermaassen :  In  einer  Breite  von  4  bis  6  mm 
zieht  sie,  mehr  weniger  vollständig  von  den  oberen  Eandplatten  des  Vomer  um- 
schlossen und  gedeckt,  längs  des  unteren  Randes  der  Lamina  perpendictilaris  des 
Siebbeines  rück-  und  aufwärts,  und  reicht  bis  in  die  Nähe  des  Eostrum  sphenoidale, 
ja  kann  selbst  mit  demselben  verschmelzen.  Auch  Zuckerkandl  (1.  c),  welcher 
übrigens  Kölliker's  Angaben  nicht  zu  kennen  scheint,  beobachtete  Fälle,  in 
welchen  die  Knorpelleiste  bis  zum  Eostrum  reichte.  Mir  selbst  lag  —  wohl  zu- 
fällig —  kein  Fall  vor,  in  welchem  die  Knorpelleiste  so  hoch  hinauf  reichte 
(vergl.  Fig.  167).  Zuckerkandl  hat  bereits  gesehen,  dass  auch  häufig  auf  der 
Crista  lateralis  vomeris  eine  solche  Knorpelleiste  steht,  wie  es  oben  beschrieben 
wurde.  Dieselbe  hat  natürlich  den  gleichen  Ursprung,  wie  die  auf  der  Firste  der 
Pfiugschaar  vorkommende,  d.  h.  sie  ist  ebenfalls  ein  Residuum  des  ursprünglich 
ganz  knorpelige  angelegten  Vomer. 

Varietäten  sind  im  Nasenskelette  zahlreich,  doch  beschränken  sie  sich 
wesentlich  auf  die  laterale  und  mediane  Wand,  worüber  Zuckerkandl  (Anat. 
d.  Nasenh.  1.  c.)  zahlreiche  Erfahrungen  gesammelt  hat,  während  die  obere  und 
untere  Wand  einen  recht  beständigen  Bau  zu  haben  pflegen.  Die  laterale  Wand 
kann  im  Ganzen  eine  abnorme  Biegung  zeigen ;  sie  kann  sich  in  das  Lumen  des 
Sinus  maxillaris  hinein  vorwölben,  wodurch  dieser  verengert,  die  Nasenhöhle  selbst 
erweitert  wird.  Auch  das  Umgekehrte  kommt  vor.  Der  Thränennasengang  ist 
zuweilen  als  Wulst  an  der  Seite  der  Nasenhöhle  zu  sehen.  Die  obere  Muschel 
zeigt,  abgesehen  von  der  schon  erwähnten  Theilung  in  zwei  Theile,  zuweilen  eine 
blasenartige  Veränderung.  Auch  die  mittlere  Muschel  erscheint  in  ihrem  vorderen 
Ende  häufig  in  eine  grössere  Blase  umgewandelt ,  welche  sehr  gross  werden  kann. 
Zuweilen  ist  nur  eine  umgeschriebene  Stelle  blasig  verändert.  Diese  versprengten 
Siebbeinzellen  —  denn  etwas  Anderes  hat  man  nicht  vor  sich  —  können  leicht 
für  Geschwülste  irgend  einer  Art  gehalten  werden.  An  der  unteren  Muschel 
scheinen  blasige  Anschwellungen  nicht  vorzukommen.  Die  mittlere  und  untere 
Muschel  zeigen  Krümmungsanomalien  verschiedener  Art.  An  der  mittleren  Muschel 
hat  man  selbst  eine  Biegung  mit  einer  medialen  Concavität  beobachtet ;  an  der 
unteren  Muschel  variirt  die  Krümmung,  welche  bald  stärker,  bald  schwächer 
ist,  so  häufig,  dass  man  an  einem  und  demselben  Kopf  Verschiedenheiten  beider 
Seiten  beobachten  kann.  Dass  die  so  verschiedene  Gestalt  derselben  die  Weite 
und  Gestalt  des  unteren  Nasenganges  beeinflussen  wird,  bedarf  keiner  Erwähnung. 
Die  untere  Muschel  zeigt  auch  zuweilen  eine ,  selbst  zwei  Incisuren ,  welche  den 
Rand  tief  einkerben.  Auch  an  der  mittleren  Muschel  sind  Einkerbungen  beobachtet 
worden.  Accessorische  Furchen  und  Vertiefungen  zeigen  die  Oberflächen  der 
beiden  unteren  Muscheln  in  zahlreichen  Fällen  und  es  ist  zuweilen  schwierig,  die 
Grenzen  zwischen  einfacher  Varietät  und  pathologischer  Veränderung  zu  ziehen. 

Die  Verbiegungen  der  Scheidewand  sind  ebenfalls  von  Zuckerkandl  sta- 
tistisch untersucht  worden.     Er  findet  unter  370  Schädeln  123  mit  symmetrischer 


1)  Zuckerkandl,  Norm,  und  Pathol.  Anat.  d.  Nasenhöhle.    Wien  1882. 

2)  Kölliker,  Ueber  die  Jacobson 'sehen  Organe  d.  Menschen.  Rinecker, 
Festschrift.    Leipzig  1877.  j 
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und  140  mit  asymmetrischer  Scheidewand.  Unter  letzteren  war  das  Septum  57  mal 
rechts,  51  mal  links  geneigt  und  32  mal  S-förmig  verbogen.  Schädel  ausser- 
europäischer  Völker  zeigen  weit  seltener  eine  asymmetrisch  gestellte  Scheidewand. 
Nach  T heile  (Zeitschr.  f.  rat.  Med.  N.  F.  VI)  verhalten  sich  die  Fälle  von 
Symmetrie  zu  den  Fällen  von  Asymmetrie  fast  genau  wie  1:3;  die  Körperseite 
scheint  auf  die  Asymmetrie  ohne  Einfluss  zu  sein. 

An  angeborene  Löcher  der  Scheidewand,  wie  sie  Hyrtl,  top.  Anat.,  und  Hilde - 
brandt,  Lehrb.  d.  Anat.,  beschreiben,  will  Zuckerkandl  nicht  recht  glauben,  er 
denkt  immer  an  pathologische  und  postembryonale  Entstehung.  Ebenso  wenig 
lässt  derselbe  Autor  das  angeborene  Fehlen  der  Muscheln  gelten  und  macht  ab- 
gelaufene schwere  Nasenaffectionen  für  ihre  Bückbildung  verantwortlich. 

ß.    V  e  s  t  i  b  u  1  u  m. 

Ist  das  Skelett  der  Nase  von  den  Weichtheilen  überzogen,  dann  hat 
man  am  Lebenden  deren  Binnenraum  in  zwei  von  einander  in  vieler  Hinsicht 
verschiedene  Abtheilungen  zu  theilen,  das  Vestibulum  und  die  innere 
Nasenhöhle.  Unter  ersterem  hat  man  den  nur  von  beweglichen  Gebilden 
umgebenen  Anfangstheil  des  Nasenraumes  zu  verstehen,  unter  letzterer  den 
Theil,  welcher  ein  knöchernes  Skelett  besitzt. 

Das  Vestibulum  erstreckt  sich  hiernach  von  den  äusseren  Nasen- 
löchern bis  zur  Apertur a  piriformis  und  man  könnte  seine  Gestalt  eine 
birnförmige  nennen,  die  breite  Seite  nach  unten,  die  Spitze  nach  oben  gekehrt. 

Die  beweglichen  und  nur  von  Haut  umsäumten  Nasenlöcher,  welche 
den  Zugang  zum  Vestibulum  bilden,  sind  von  äusserst  wechselnder  Form 
und  man  findet  alle  Uebergänge  von  einer  langgestreckten  Spalte  durch 
eine  nach  hinten  verjüngte  Birnform  zum  regelmässigen  Oval,  welches  seiner- 
seits wieder  langgestreckt  oder  dem  Kreise  genähert  sein  kann.  Auch  ihre 
Grösse  ist  ungemein  verschieden ,  doch  schwankt  sie  im  Allgemeinen  pro- 
portional der  Grösse  der  äusseren  Nase  im  Ganzen.  Sie  stehen  so,  dass  sie 
nach  hinten  etwas  divergiren,  indem  daselbst  die  Nasenscheidewand,  welche 
den  meist  umfangreichen,  knöchernen  Nasenstachel  enthält,  nicht  un- 
beträchtlich verbreitert  ist.  Die  Ebene  der  Nasenlöcher  pflegt  ferner  schief 
von  lateral  und  oben  nach  median  und  unten  geneigt  zu  sein,  indem  die 
Scheidewand  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Fälle  etwas  weiter  abwärts 
reicht,  wie  der  Nasenflügel,,  so  dass  man  also  in  der  Profilansicht  einige 
Millimeter  der  Seitenfläche  des  Septum  übersehen  kann  (vergl.  Fig.  163). 
Die  Fälle,  in  welchen  Flügel  und  Scheidewand  in  der  gleichen  Transversal- 
ebene abschneiden,  sind  seltener;  dass  die  Flügel  weiter  herabreichen,  als 
das  Septum,  kommt  bei  normalen  Nasen  wohl  kaum  vor.  Ob  endlich  die 
Ebene  des  Nasenloches  nach  vorn  ab-  oder  nach  hinten  aufsteigt,  oder 
ganz  horizontal  liegt,  richtet  sich,  wie  oben  bemerkt,  danach,  wie  weit  die 
Nase  sich  von  der  embryonalen  Bildung,  wo  die  Nasenlöcher  nach  vorn 
sehen,  entfernt  hat.  Die  Stellung  der  Nasenlöcher  ist  sehr  wichtig  für  die 
Strömungsrichtung  der  Luft  beim  Einathmen  (s.  unten).  Stehen  die  Nasen- 
löcher vertical,  wie  es  bei  eingesunkenem  Septum  der  Fall  ist,  dann  wird 
auch  bei  vollständiger  Erhaltung  der  Regio  olfactoria  der  Geruch  schwach; 
nach  einer  Verbesserung  in  der  Stellung  der  Nasenlöcher  durch  Rhinoplastik 
kehrt  der  Geruch  wieder  zurück  (Zuckerkandl). 
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Die  Nasenlöcher  sind,  wie  erwähnt,  nur  von  Haut  unisäumt,  doch  ist 
dieselbe  derb  und  fest,  so  dass  man  in  den  Flügeln  nicht  durchzufühlen 
vermag,  wo  der  dünne  Knorpel  beginnt;  an  der  Scheidewand,  wo  der  Knorpel 
dick  und  kräftig  ist,  lässt  sich  leichter  constatiren,  wie  weit  er  herabreicht; 
besonders  an  dem  hinteren  Umfange  des 'Nasenloches  ist  die  Haut  schwarten- 
artig derb  und  es  befindet  sich  gerade  hier,  wie  an  anderen  ähnlich  gebauten 
Stellen,  ein  Lieblingssitz  schwer  heilender  Fissuren. 

Fig.  173. 


Laterale  Wand  der  Nasenhöhle  zur  Demonstration  des  Vestibulum.    *  Durch  den  Band  der  Seiten- 
platte des  Medianknorpels  hervorgerufene  Schleimhautleiste.     **  Leiste  über  dem  Nasenflügel- 
knorpel. 


Die  Form  des  Nasenloches  lässt  sich  sehr  leicht  verändern,  und  es  bil- 
det das  Band  des  an  sich  dünnen  und  biegsamen  Seitenknorpels,  welches 
noch  dazu  nur  um  einen  Theil  der  OefFnung  gelegt  ist,  kein  Hinderniss  für 
die  Beweglichkeit.  Auch  einer  Erweiterung  ist  das  Nasenloch  fähig,  wenn 
sie  auch  nicht  bedeutend  ist  und  bei  forcirter  Einführung  von  Instrumenten 
nicht  unbeträchtliche  Schmerzen  verursachen  kann  1). 

Wenn  Hyrtl  (top.  Anat.)  den  Nasenlöchern  die  Erweiterungsfähigkeit  ab- 
spricht, so  denkt  er  nicht  daran,  mit  welch'  dicken  Fingern  zuweilen  in  der  Nase 
gebohrt  wird. 


Innere  Nase. 
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Vorn  Nasenloch  aus  erweitert  sich  die  Höhlung  des  Vestibulüm  blind- 
sackartig in  die  Nasenspitze  hinein,  indem  diese  letztere  nicht  solide  ist, 
wie  man  etwa  denken  könnte,  sondern  eine  ebenso  dünne  Wand  hat,  wie 
die  übrigen  Theile  des  Yorhofs  (Fig.  173).  Die  Wände  des  Vestibulüm  sind 
im  Ganzen  plan,  doch  drängt  der  untere  Rand  der  Seitenplatte  des  Median- 
knorpels (*.)  die  Schleimhaut  leistenartig  vor.  Auch  der  untere  Rand  des 
hinteren  Theiles  von  dem  im  Nasenflügel  befindlichen  Seitenknorpel  bewirkt 
eine  Leiste,  welche  in  das  Innere  des  Vorhofs  prominirt  (**)  (Fig.  173  und  174). 
Beide  lassen  sich  sehr  leicht  zum  Verstreichen  bringen,  so  dass  dann  eine 
ganz  glatte  Schleimhautfläche  entsteht. 

Die  Schleimhaut  trägt  um  den  Eingang  des  Nasenloches  die  schon 
erwähnten  Vibrissae  (Fig.  173  und  174),  welche  von  stark  entwickelten 
j^g.  Talgdrüsen    begleitet  sind. 

Sie  ist  von  dem  geschichte- 
ten Plattenepithel  der  Haut 
überzogen  und  zeigt  sich  von 
derbem  Gefüge. 

Dicht  über  der  Umran- 
dung des  Nasenloches,  wo 
noch  kein  Knorpel  vorhanden 
ist,  kann  man  eine  Submucosa 
nicht  unterscheiden,  der  Raum 
zwischen  Haut  und  Schleim- 
haut wird  von  verfilzt  durch- 
einander verlaufenden  Mus- 
kelbündeln eingenommen  und 
es  ist  nur  da  ein  etwas  locke- 
res Gewebe  zu  finden ,  wo 
Gefässe  verlaufen.  Geht  man 
weiter  nach  oben,  wo  bereits 
Knorpel  vorhanden  ist,  dann 
findet  man  die  Schleimhaut 
sogleich  mit  grossen  Mengen 
von  Schleimdrüsen  besetzt 
und  der  Unterlage  etwas 
Ganz 

nahe  dem  Knochen  endlich 
treten  in  der  tiefsten  Schicht 
der  Schleimhaut  bereits  zahl- 
reiche Venen  auf,  welche  in  der  eigentlichen  Nasenhöhle  eine  wichtige  Rolle 
zu  spielen  berufen  sind. 

Varietät.    Die  Nasenlöcher  können  congenital  verengt  sein. 


Glanä.  .teJ>ar. 


Frontalschnitt  des  Nasenflügels,  5  mal  vergr.  In  der  Haut 
befinden  sich  zahlreiche  Talgdrüsen;  aus  der  Schleimhaut  lockerer  Verbunden, 
des  Nasenloches  kommen  starke  Haare  (Vibrissae)  hervor. 
Höher  oben  in  der  Schleimhaut  finden  sich  zahlreiche  Quer- 
durchschnitte:  Venenäste  des  hier  befindlichen  Plexus.  Die 
Schleimhaut  zeigt  zwei  vorspringende  Wülste  *,  **,  welche 
durch  die  hier  vortretenden  Knorpel  verursacht  werden. 


Innere  Nasenhöhle. 

Der  knöcherne  Zugang  zur  Nasenhöhle,  die  Apertura  pyriformis , 
ist,  wie  der  Name  sagt,  birnförmig,  mit  dem  schmalen  Ende  nach  oben, 
dem  breiten  nach  unten  gerichtet;  da  jedoch  die  Scheidewand  beide  Nasen- 
Merkel,  Anatomie.   I.  21 
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hälften  gänzlich  von  einander  trennt,  so  muss  man  sich  die  Birne  halbirt 
denken.    Die  Ränder  der  Apertur  sind  ringsum  scharfe  und  lassen  sich  auch 

leicht  durchfühlen.  Nur  der 
untere  Umfang  ist  zuweilen 


am  Lebenden,  wie  oben  schon  gesagt  wurde, 
Fie-.  175. 


Apertura  pyriformis ,  deren  unterer  Umfang  einen  gerun- 
deten Uebergang  von  der  Oberfläche    zum   Inneren  der 
Nasenhöhle  zeigt. 


Fig.  176. 


Verschobene  (pteleorrhine)  Apertura  pyriformis. 


abgerundet,  so  dass  dann  die 
Gesichtsfläche  des  Schädels 
ganz  allmälig  in  das  Innere 
der  Nasenhöhle  übergeht 
(Fig.  175). 

Die  Form  der  Apertur  ist 
eine  sehr  verschiedene ,  sie 
wechselt  mit  dem  ganzen 
Bau  des  Gesichtes.  Ein  nie- 
deres und  breites  Gesicht 
pflegt  eine  ebenso  gestaltete 
Apertur  zu  haben,  ein  schma- 
les und  langes  auch  eine 
gleiche  Nasenöffnung.  Wie 
verschieden  die  Apert.  pyrif. 
sein  kann,  lehrt  ein  Blick 
auf  die  Fig.  118  A  und  C, 
Fig.  175,  176.' 

Um  die  Configuration  der 
Oeffnung  am  Lebenden  im 
Allgemeinen  zu  bestimmen, 
bedarf  man  kaum  der  Palpa- 
tion, indem  schon  die  Betrach- 
tung der  äusseren  Nase  des- 
halb genügende  Anhalts- 
punkte ergiebt,  weil  die 
Nasenflügel  gerade  auf  dem 
Rande  der  Apertura  pyriform. 
stehen. 

Es  ist  wünschenswerth, 
auch  die  so  zahlreichen  unre- 
gelmässigen Nasenöffnungen 
genauer  beurtheilen  zu  kön- 
nen. Wir  verdankenW  e  1  c  k  e  r 
(1.  c.)  hierüber  umfassende 
und  werthvolle  Aufklärungen. 
Derselbe  lenkte  zuerst  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  That- 
sache,  dass  die  Abweichungen 
in  der  Form  der  Apertur  in 
einem  gewissen  Zusammen- 
hange mit  Abweichungen  ein- 
zelner Skeletttheile  aus  der 
Mittellinie  stehen.   Er  stellte 
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fest,  dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Nasenheine  schief  stehen, 
nieist  eine  „pteleorrhine"  Beschaffenheit  x)  der  Apertura  pyriformis  zu  con- 
statiren  ist.  Es  ist  hierbei  deren  eine  Hälfte  enger  und  tiefer  ausgeschnit- 
ten, die  andere  weiter  und  seichter  (Fig.  176).  Doch  stehen  die  Aus- 
schnitte nicht  in  unveränderlicher  Beziehung  zur  Richtung  der  Nasenheine, 
so  dass  man  aus  ihr  üher  die  Art  der  Verschiebung  in  der  Nasenapertur 
nichts  auszusagen  vermag.  Immerhin  ist  es  aber  nicht  unwichtig  zu  wis- 
sen, dass  man  bei  einer  Schiefnase  auf  Asymmetrie  derselben  gefasst  sein 
muss.  Die  Pteleorrhinie  steht  in  genauerem  Zusammenhange  mit  den  oben 
beschriebenen  Verbiegungen  des  Vomer  und  seiner  knorpeligen  Fortsetzung 
nach  vorne.  Die  engere  und  tiefer  ausgeschnittene  Apertur  findet  sich  nach 
Welcker's  Angabe  stets  auf  der  Seite,  auf  welcher  die  Convexität  der 
Nasenscheidewand  steht,  auf  welcher  also  auch  der  Nasengang  verengt  ist 
(Fig.  176).  Derselbe  Forscher  hat  zugleich  gefunden,  dass  mit  dieser 
Verbiegung  der  Scheidewand  die  Richtung  der  aus  der  Mittellinie  abweichen- 
den Nasenspitze  zusammenhängt  und  dass  sich  diese  stets  von  dem  engeren 
Nasengange  weg,  nach  der  Seite  des  weiteren  und  seichter  ausgeschnittenen 
hinwendet.  Den  vorstehenden  Beobachtungen  wohnt  deshalb  ein  entschiede- 
nes praktisches  Interesse  inne,  weil  man  nun  im  Stande  ist,  schon  aus  der 
Stellung  der  Nasenspitze  einen  Schluss  auf  die  eventuelle  Geräumigkeit  des 
knöchernen  Naseneinganges  zu  ziehen.  Die  weiter  von  Welcker  gemachte 
Beobachtung,  wonach  bei  pteleorrhinen  Nasen  die  Ebene  der  Nasenapertur 
im  Ganzen  aus  der  frontalen  nach  der  Richtung  der  Nasenspitze  hin  ab- 
weicht, ist  ebenfalls  erwähnenswerth ,  doch  ist  die  Abweichung  nie  so 
bedeutend,  dass  sie  für  die  praktische  Medicin  eine  Rolle  spielen  könnte. 
Für  diese  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  wissen ,  dass  die  Ebene  der  knöchernen 
Nasenapertur  an  sich  keine  rein  frontale  ist,  sondern  vielmehr  eine  solche, 
welche  schief  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  abfällt ;  sie  weicht  somit  von 
der  Ebene  der  ziemlich  horizontal  stehenden  äusseren  Nasenlöcher  ab 
(vergl.  Fig.  179).  Will  man  beide  in  möglichst  gleiche  Lage  bringen,  dann 
hat  man  die  Nasenspitze  stark  zu  heben,  wodurch  die  Ebene  der  beweglichen 
Nasenlöcher  derjenigen  der  unbeweglichen  Apertura  pyrif.  genähert  wird. 
Es  wird  hierbei  aber  schon  deshalb  nie  gelingen ,  die  ganze  knöcherne 
Oeffnung  und  was  hinter  ihr  ist,  zu  überblicken,  weil  eben  die  Nasenlöcher 
weit  kleiner  sind,  als  jene.  Um  sich  die  Apertur  in  ganzer  Ausdehnung 
sichtbar  zu  machen,  ist  es  nöthig,  die  äussere  Nase  neben  der  Scheidewand 
vom  Nasenloch  aus  bis  zum  oberen  Umfange  der  Apertur  aufzuschlitzen. 

Altersverschiedenheiten.  Beim  Neugeborenen  ist  im  Zusammen- 
hange mit  der  geringen  Ausbildung  des  respiratorischen  Theiles  der  Nase 
die  Apertur  auffallend  niedrig,  auch  ist  sie  steiler  gestellt,  als  beim  Er- 
wachsenen 2).  Sie  macht  einen  fast  quadratischen  Eindruck.  Die  Form 
ändert  sich  kaum  bis  zum  Eintritt  der  zweiten  Dentition.  Dann  nähert 
sich  Form  und  Stellung  der  Apertur  allmälig  der  des  Erwachsenen  und  mit 
dem  10.  bis  12.  Lebensjahre  sind  die  relativen  Proportionen  definitive.  Die 

1)  Von  77  reXta  ,  die  Ulme;  weil  die  Form  der  Apertur  in  diesen  Fällen  ein 
verschobenes  Ansehen  zeigt,  wie  die  beiden  uns\7mu)etrisch  gebildeten  Spreiten  eines 
Ulmenblattes. 

2)  Vergl.  Merkel,  Postembr.  Schädelwachsthum  1.  c,  Fig.  7  und  8. 

21  * 


324 


Innere  Nase;  Weichtheile. 


absoluten  Maasse  bleiben  natürlich  noch  hinter  denen  des  Erwachsenen  um 
einen  halben  Centimeter  und  mehr  zurück. 

Die  Apertur  verhält  sich  nicht  in  allen  Fällen  ganz  genau  nach  Welcker's 
Angaben;  vor  Allem  kann  es  vorkommen,  dass  der  verengte  Nasengang  nicht 
tiefer  ausgeschnitten  ist,  als  der  weite.  We  Icker  erzählt  selbst  von  einem  der- 
artigen Falle,  auch  mir  selbst  liegen  solche  vor  (vergl.  Fig.  175).  Ja  ich  finde 
sogar  einen  Schädel,  bei  welchem  sich  der  weitere  Nasengang  tiefer  ausgeschnitten 
zeigt.  Ferner  enthält  meine  Sammlung  Schädel  mit  bedeutender  Vomerverbiegung 
und  sehr  geringer  Pteleorrhinie  und  umgekehrt.  Es  scheint  also ,  als  dürfe  mau 
aus  dem  Grade  derselben  noch  keinen  Schluss  auf  den  Grad  der  Verengerung  der 
betreffenden  Nasenhälfte  ziehen. 

Die  Weichtheile,  welche  die  Wände  des  Innenraumes  der  Nase  über- 
ziehen, wiederholen  im  Wesentlichen  die  Formen  des  Knochens  vollständig; 
sie  zeigen  sich  von  ziemlich  gleichmässiger  Dicke  und  sind  nur  auf  der 
mittleren  und  unteren  Muschel  von  bedeutender  Mächtigkeit,  wodurch  diese 


zur  Berührung  zwischen  Scheidewand  und  Muscheloberfläche,  ohne  dass  man 
von  einer  pathologischen  Veränderung  reden  dürfte.  Wie  erheblich  besonders 
die  Verbiegungen  der  Scheidewand  sich  geltend  machen  werden ,  bedarf  kei- 
ner Erwähnung;  und  ein  Blick  auf  Fig.  177  zeigt,  warum  durch  sie  auf  der 
einen  Seite  die  Einführung  von  Instrumenten  ebenso  erleichtert,  wie  auf  der 
anderen  erschwert  sein  muss. 

Die  Nasengänge  mit  den  Muscheln,  welche  schon  bei  Betrachtung  des 
Skelettes  Erwähnung  fanden,  können  jetzt  erst  genauer  beschrieben  werden. 
Man  kann  von  denselben  schon  am  Lebenden  durch  das  Nasenloch  einiges 
erkennen  und  zwar  gelingt  es  stets,  das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel  zu 
besichtigen,  auch  dasjenige  der  mittleren  Muschel  kann  man  sich  gewöhnlich, 
wenn  auch  nicht  immer,  bei  sehr  guter  Beleuchtung  sichtbar  machen.  Er- 


Fioutalschnitt  durch  die  Mitte  einer  Nasenhöhle,  deren 
Scheidewand  stark  verbogen  ist,  deren  Muscheln  beider- 
seits verschieden  ausgebildet  sind. 


Fig.  177. 


am  Lebenden  ein  weit  plum- 
peres Ansehen  zeigen,  als  am 
skelettirten  Schädel  (vergl. 
Fig.  166  und  Fig.  173).  Der 
an  sich  nicht  sehr  grosse  und 
noch  dazu  buchtige  Innen- 
raum der  Nase  wird  natürlich 
durch  diese  Auskleidung  im 
Ganzen  verengt  und  es  zeigt 
sich  der  voluminösen  Mu- 
scheln wegen  sowohl  der 
Raum  der  Nasengänge  ver- 
kleinert, als  auch  der  zwischen 
ihnen  und  der  Scheidewand 
befindliche  Spalt  verschmä- 
lert. Dieser  letztere  ist  nicht 
selten  an  Stelle  der  höchsten 
Convexität  der  Muscheln  sehr 
schmal  geworden;  in  Fällen, 
wo  eine  Muschel  durch  eine 
verirrte  Siebbeinzelle  auf- 
gebläht ist,  kommt  es  sogar 


Nasen  musch  ein. 
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öffnet  man  sich  die  Nase  durch  einen  Sagittalschhitt  neben  der  Scheidewand 
und  besieht  sich  deren  Seitenwand  ohne  weitere  Präparation  (Fig.  178),  dann 
fallen  ebenfalls  nur  die  Muscheln  ins  Auge,  die  Nasengänge  erscheinen  als 
unbedeutende  Spalten  zwischen  jenen.  Die  oberste  Muschel  ist  weitaus  die 
kleinste,  sie  verschwindet  fast  ganz  unter  dem  Schleimhautüberzug,  und 
stellt  nur  eine  unbedeutende  Falte  dar,  welche  sich  etwa  über  der  Mitte 
der  mittleren  Muschel  erhebt  und  nach  dem  unteren  Umfange  des  Wespen- 
beinkörpers  schräg  abwärts  zieht.  Sie  lässt  sich  unter  diesem  bis  zu  den 
Choanen  hin  verfolgen  (Fig  181,  182).    Noch  mehr  als  am  Skelett  tritt  der 

Fig.  178. 


Laterale  Wand  der  Nase  mit  den  Muscheln  (vergl.  Fig.  17.9) 


sogenannte  obere  Nasengang  zurück.  Die  mittlere  Muschel  zeigt  sich  nach 
Art  einer  herabhängenden  Klappe  gebildet.  Der  vordere  wie  der  hintere 
Rand  ist  frei  und  die  Muschel  scheint  wie  eine  in  ihrer  ganzen  Länge 
ziemlich  gleich  hohe  Leiste  aus  der  Wand  der  Nasenhöhle  hervorzugehen 
(Fig.  178).  Dass  dieses  Ansehen  trügerisch  ist,  beweist  die  sogleich  zu 
besprechende  Fig.  179.  Die  untere  Muschel  erhebt  sich  vorn  ganz  allmälig, 
wie  eine  Falte  aus  der  Schleimhautfiäche,  und  senkt  ihren  freien  Rand  ab- 
wärts nach  dem  Boden  der  Nasenhöhle  hin,  welcher  sodann  in  meist  sehr 
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Muscheln,  Ansatz. 


geringer  Entfernung  über  diesem  nach  hinten  zieht.  Ihr  hinteres  Ende  ist 
gewulstet,  zeigt  sich  von  unregelmässigen  Furchen  oberflächlich  zerklüftet 
und  ragt  frei  in  die  Choanen  hinein.  Nach  diesen  convergiren  überhaupt 
die  hinteren  Enden  der  drei  Muscheln,  während  die  vorderen  Enden  in  dem 
vorn  höher  werdenden  Nasenraume  Platz  zu  freierer  Entfaltung  finden. 

Um  die  Insertionslinien  der  sich  ganz  allmälig  aus  der  Nasenwand 
erhebenden  Muscheln  genauer  kennen  zu  lernen,  muss  man  sie  an  ihrem 
Ansatz  abschneiden,  wie  es  in  Fig.  179  dargestellt  ist.    Man  kann  dabei 

Fig.  179. 


Seitenwand  der  Nasenhöhle.    Die  Figur  stellt  das  Präparat  der  Fig.  173  dar,  nachdem  die  mittlere 
und  untere  Muschel  an  ihrem  Ansatz  abgeschnitten  wurden.  —  Die  unterbrochene  Linie  ist  die 
Grenze  der  Apertura  pyriformis. 


von  der  ganz  unbedeutenden  oberen  Muschel  absehen  und  nur  die  mittlere 
und  untere  betrachten.  Der  Ansatz  der  ersteren  erhebt  sich  in  einem  stei- 
len Bogen,  um  sich  dann  langsam  wieder  soweit  zu  senken,  dass  zuletzt  das 
Ende  des  Ansatzes  an  den  Choanen  tiefer  steht,  als  der  Anfang  vorn.  Die 
Ansatzlinie  der  unteren  Muschel  beschreibt  einen  ähnlichen  Bogen ,  doch 
ist  derselbe  bei  Weitem  flacher ,  auch  erreicht  der  hintere  Endpunkt  oft 
kaum  die  Horizontale  des  vorderen.  In  zahlreichen  anderen  Fällen  steht 
das  vordere  Ende  höher,  das  hintere  tiefer,  so  dass  dann  ein  Verlauf  der 
ganzen   Ansatzlinie  entsteht,   welcher   sich    enger  an  den  der  mittleren 
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Muschel  anschliesst.  Die  Insertion  der  unteren  Muschel  zeichnet  sich  noch 
dadurch  aus,  dass  sie  nach  vorn  die  Apertura  pyriformis  noch  überragt 
(Fig.  179),  woraus  es  sich  neben  ihrem  Tiefstande  auch  erklärt,  dass  man 
sie  so  leicht  vom  Nasenloch  aus  zu  Gesicht  bekommen  kann.  Die  mittlere 
Muschel  erhebt  sich  erst  weiter  hinten  aus  der  Nasenwand;  von  ihrem  vor- 
deren Ende  aus  erstreckt  sich  zuweilen,  aber  nicht  immer,  ein  kleiner  Wulst 
ab-  und  vorwärts,  welcher  jedoch  praktisch  bedeutungslos  ist  und  sich  auch 
rasch  in  der  glatten  Schleimhautfläche  verliert.  Zuckerkandl  beschreibt 
einen  Schleimhautwulst  der  Scheidewand,  welcher  diesem  Wulst  der  mittle- 
ren Muschel  gerade  gegenüberliegt,  so  dass  beide  zusammen  die  Passage 
nach  den  oberen  Theilen  der  Nase  an  dieser  Stelle  verengen.  Mir  selbst 
ist  eine  so  ausgesprochene  Schleimhautverdickung,  wie  er  sie  (1.  c.  Fig.  11) 
abbildet,  niemals  begegnet. 

Von  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  bis  zur  Innenseite  des 
knöchernen  Nasendaches  bleibt  nach  dem  Gesagten  ein  freier  Raum,  welcher 
sich  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  vom  Vestibulum  aus  bis  zum 
Gipfel  der  Nasenhöhle  erstreckt;  seiner  Gestalt  wegen  will  ich  ihn  mit  dem 
Namen  „Carina  nasiu  (m.2)  belegen  (Fig.  179).  Führt  man  Instrumente 
in  das  Innere  der  Nase  ein,  dann  kann  man  dieselben  vom  Nasenloch  aus 
in  drei  Richtungen  dirigiren.  Am  leichtesten  wird  man  zweifellos  den 
Weg  in  den  mittleren  Nasengang  finden.  Das  Instrument ,  welches  immer 
von  mehr  oder  weniger  stabförmiger  Gestalt  sein  wird,  gleitet  ganz  von 
selbst  über  den  Ansatz  der  unteren  Muschel  schräg  nach  hinten  und  oben. 
Will  man  das  Instrument  im  unteren  Nasengang  entlang  führen,  dann  muss 
man,  wie  die  Fig.  179  klar  beweist,  erst  die  Nasenspitze  heben,  um  in  rein 
horizontaler  Richtung  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  nach  hinten  gelangen 
zu  können.  Die  dritte  Richtung,  welche  eingeschlagen  werden  kann,  ist  die 
verticale ;  wenn  man  von  unten  in  das  Nasenloch  hineingeht,  gelangt  man 
in  die  Carina  nasi  und  kann  an  der  Innenseite  des  Nasenbeines  nach  oben 
bis  unter  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines  gelangen.  Kein  Wunder  also, 
dass  gerade  auf  diesem  Wege  leicht  Verletzungen  dieser  so  dünnen  Scheide- 
wand zwischen  Nase  und  Schädelhöhle  durch  eingestossene  Stöcke,  Messer- 
klingen u.  dergl.  entstehen  können. 

Von  den  Nasengängen  ist  zweifellos  der  unterste  derjenige ,  welcher 
am  meisten  operativ  in  Anspruch  genommen  wird,  allein  schon  der  Behand- 
lung der  Tuba  wegen.  Er  ist  (Fig.  179)  an  seinem  Eingange  und  Aus- 
gange am  niedersten  und  engsten ,  sei  es ,  dass  beide  Zugänge  gleich  hoch 
sind,  oder  dass  der  vordere  höher  ist,  als  der  hintere.  Zwischen  beiden 
erweitert  er  sich  spindelförmig,  doch  befindet  sich  die  geräumigste  Stelle 
nicht  in  der  Mitte  der  Länge,  sondern  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher  der 
Thränennasencanal  in  den  unteren  Nasengang  mündet.    Ueber  diese  Oeff- 


Agger  nasi,  H.  Meyer;  Eudiment  der  vorderen  Muschel,  Schwalbe. 
2)  Dieser  Eaum,  welcher  von  vielen  Seiten  gekannt  und  gewürdigt  ist,  "bedarf 
seiner  praktischen  Bedeutung  wegen  unbedingt  einer  Bezeichnung.  Schwalbe 
(1.  c.)  spricht  von  einem  Atrium  meat.  narium  medii,  welcher  sich  mit  der  „Carina" 
nicht  vollständig  deckt;  überdies  kann  der  von  Schwalbe  gebrauchte  Name  sehr 
leicht  zu  Missver stand nissen  oder  Irrthümern  führen,  weshalb  ich  mich  demselben 
nicht  anzuschliessen  vermag. 
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nung  ist  hier  nichts  weiter  beizufügen ,  da  alles  Nöthige  schon  oben  bei 
Betrachtung  des  Thränenapparates  gesagt  wurde.  Der  untere  Nasengang 
bietet  sonst  an  sich  nichts  mehr  des  Benierkenswerthen,  wohl  aber  befindet 
sich  einen  halben  Centimeter  hinter  dem  Ansatz  der  unteren  Muschel  die 
untere  Oeffnung  der  Tube  (Fig.  178,  179).  Es  sei  fehlerhaften  Angaben 
gegenüber  ganz  besonders  hervorgehoben,  dass  diese  Oeffnung  weder  in  der 
Verlängerung  des  unteren,  noch  in  der  des  mittleren  Nasenganges  gelegen  ist. 
Dieselbe  erscheint  als  eine  eingezogene  Stelle ,  und  zwar  gewöhnlich ,  wie 
in  Fig.  179,  als  dreiseitige  Spalte,  in  anderen  Fällen  auch  von  mehr  rund- 
licher Form.  Sie  ist  von  Wülsten  begrenzt,  von  welchen  besonders  der  hinter 
ihr  gelegene  eine  starke  Ausbildung  erlangt;  derselbe  beherbergt  den  am  wei- 
testen hervorragenden  Theil  des  Tubenknorpels  und  zeigt  sich  deshalb  von 
fester  Consistenz.  Er  erleichtert  die  Einführung  von  Instrumenten  bedeu- 
tend, da  man  beim  Eingehen  von  vorn  her  an  ihm  ein  Hinderniss  für  wei- 
teres Vordringen  finden  wird.  Ist  man  an  ihm  aber  trotzdem  vorbeigekom- 
men, dann  gelangt  man  in  den  Recessus  infundibuliformis  des  Pharynx1), 
welcher  sehr  gewöhnlich  eine  so  enge  Spalte  ist,  dass  ihn  der  das  Instru- 
ment leitende  Finger  wohl  mit  der  Tubenöffnung  verwechseln  könnte. 

Der  mittlere  Nasengang  zeigt  sich  von  verschiedener  Form,  doch  kann 
man  ihn  meist  wohl  birnförmig  nennen.  Sein  Eingang  von  der  Carina  nasi 
aus  ist  wegen  des  klappenförmigen  Ueberhängens  der  Muschel  verhältniss- 
mässig  geräumig ,  während  sein  Ausgang  in  der  Gegend  der  Choanen  eine 
ziemlich  enge  Oeffnung  darstellt  (Fig.  182).  Wie  unter  der  unteren  Muschel, 
so  befindet  sich  auch  hier  gerade  unter  der  höchsten  Convexität  des  Muschel- 
ansatzes eine  Canalöffnung,  und  zwar  die  Mündung  des  Sinus  frontalis, 
welche  meist  enge  und  unscheinbar  ist.  Sie  kann  kreisrund  sein,  oder  sich 
als  schmale  von  Schleimhautlappen  umsäumte  Spalte  präsentiren.  An 
ihrem  vorderen  Umfange  entsteht  eine  Falte,  welche  nach  unten  an  Höhe 
zunimmt,  und  schräg  rückwärts  zieht.  Sie  enthält  als  Stütze  den  Processus 
uncinatus  des  Siebbeins  und  umfasst  mit  ihrem  unteren  Ende  eine  schlitz- 
förmige Spalte2),  die  Hauptmündung  des  Sinus  waxillaris  (Fig.  179).  Sie 
bleibt  meist  die  einzige  Oeffnung  der  Kieferhöhle ;  doch  finden  sich  immerhin 
Fälle  genug  (etwa  10  Procent  nach  Zuckerkandl),  in  welchen  eine  kleinere 
rundliche  Nebenöffnung  vorhanden  ist,  welche  etwas  weiter  rückwärts  als 
die  beschriebene  und  dann  in  der  Mitte  zwischen  den  Insertionen  der  mittle- 
ren und  unteren  Muschel  oder  noch  tiefer  steht  (Fig.  179).  Die  spaltförmige 
Mündung  der  Kieferhöhle  ist  das  Ende  eines  schlitzartigen  Ganges,  welcher 
vom  obersten  Theile  des  Sinus  in  den  Nasenraum  führt.  Sie  liegt  also 
nicht  allein  sehr  ungünstig  für  eine  Entleerung  des  in  demselben  an- 
gesammelten Secretes ,  welches  nur  bei  überhängendem  Kopf  oder  in  der 
Seitenlage  leicht  abfliesst.  Der  beschriebenen  Falte  wegen,  welche  wie  eine 
Leitungsrinne  fungirt,  wird  die  Kieferhöhlenmündung  bei  gewöhnlicher 
Kopfhaltung  geradezu  die  aus  der  Stirnhöhle  herabkommende  Flüssigkeit 
zum  grossen  Theil  aufnehmen.  Die  untere  Oeffnung  der  Kieferhöhle  wird, 
wenn  sie  vorhanden  ist,  weit  besser  für  deren  Entleerung  zu  sorgen  im 


1)  Kosenmü  Her' sehe  Grube. 

2)  Inftmdibnlum  ,  Boy  er,  Zuckerkandl. 


Nasen  gänge. 
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Stande  sein.  Will  man  die  Kieferhöhle  vom  Nasenraume  her  operativ  er- 
öffnen, dann  ist  die  Gegend  dieser  Nebenöffnung  wohl  der  geeignetste  Punkt. 
Die  Schleimhaut  ist  hier  nur  dünn,  eine  knöcherne  Grundlage  derselben 
fehlt  entweder  ganz,  oder  ist  doch  äusserst  zart,«  so  dass  schon  eine  Sonde 
die  Wand  zu  durchdringen  vermag.  Zuckerkandl  (1.  c.)  hält  mit  Giralde 
die  erwähnte  Nebenöffnung,  welche  er  in  der  Jugend  nicht  fand,  für  eine 
Erwerbung  der  späteren  Jahre.  Ist  dies  richtig,  dann  muss  man  um  so  mehr 
die  in  Eede  stehende  Gegend  für  die  beste  Operationsstelle  ansehen ,  da  die 
Natur  selbst  im  Bedarfsfalle  hier  eine  Perforation  vornimmt. 

Eine  letzte  spaltförmige  Oeffnungim  mittleren  Nasengange  findet  sich 
ganz  dicht  unter  dem  Ansätze  der  Muschel,  vertical  über  der  Hauptmündung 
des  Sinus  maxillaris ;  durch  sie  entleert  sich  die  vordere  Hälfte  des  Sieb- 
beinlabyrinthes. 

Fig.  180. 


Labyrinth. 


FroiitalschiiLtt  durch  die  Mitte  der  Nasenhöhle. 


Die  übrigen  Theile  dieses  letzteren  münden  in  den  oberen  Nasengang 
durch  mehrere  Oeffnungen,  von  welchen  in  Fig.  179  nur  eine  einzige  zu 
sehen  ist.  Oberhalb  der  oberen  Muschel  endlich  gelangt  von  hinten  her 
das  Secret  der  Wespenbeinhöhlen  durch  ovale  Oeffnungen  (Fig.  179  u.  181) 
unter  das  Dach  des  Nasenraumes. 

Der  Spalt,  welcher  zwischen  der  Scheidewand  und  dem  medialen  Um- 
fange der  Muscheln  vom  Boden  der  Nasenhöhle  bis  zur  Decke  unter  der 
Lumina  cribrosa  hinaufreicht,  ist,  wie  erwähnt,  von  individuell  und  regionär 
sehr  verschiedener  Weite;  er  kann  unten  einen  Querdurchmesser  bis  zu 
1  selbst  1 Y2  cm  haben,  und  wird  nach  oben,  wenn  er  durch  das  einspringende 
Labyrinth  verengert  wird,  sehr  schmal,  bis  zu  2  bis  3  mm  in  der  Breite, 
so  dass  kaum  mehr  Raum  für  die  Handhabung  von  Instrumenten,  welche 
über  das  Kaliber  einer  dicken  Sonde  hinausgehen,  gegeben  ist  (Fig.  180). 
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Ductus  incisivus  und  Jacobsonii. 


Da  das  Labyrinth  nach  hinten  zu  mehr  und  mehr  an  Breite  abnimmt, 
erweitert  sich  daselbst  auch  der  Nasenspalt  in  seinen  oberen  Theilen  be- 
trächtlich (Fig.  181),  bis  in  den  Choanen  ein  gleicher  Querdurchmesser  der 
oberen  und  unteren  Theile  der  Nasenhöhle  erreicht  ist. 

An  dem  medialen  und  unteren  Umfang  des  Spaltes  finden  sich  zwei 
Oeffnungen ,  welchen  eine  grössere  praktische  Bedeutung  nicht  zukommt. 
Nächst  der  Scheidewand  zeigt  sich  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  etwa 
2,0  bis  2,5  cm  hinter  dem  hinteren  Umfang  des  Nasenloches  eine  trichter- 
förmige Oeffhung,  welche  oft  so  enge  ist,  dass  sie  nur  wie  ein  Nadelstich 
erscheint.   Es  ist  dies  der  Eingang  in  den  Ductus  incisivus  l),  welch'  letzterer 

Fig.  181. 


Sin.  maxill. 


Frontalschnitt  durch  den  hintersten  Theil  der  Nasenhöhle;    Vordere  Schnittfläche.     In  der  unte- 
ren und  oberen  Muschel  ist  das  Skelett  bereits  verschwunden.    Im  Sintis  sphenoiclalis  ist  beider- 
seits die  ovale  Ausgangsööiiung  sichtbar.   Am  Gaumen  beginnen  sich  die  Weichtheile  zur  Bildung 
des  weichen  Gaumens  bereits  abzuheben. 

meist  blind  endigt,  zuweilen  jedoch  auch  mit  sehr  feiner  unpaarer  Oeffnung 
an  dem  Gaumen  ausmünden  kann.  Mündung  wie  Gang  werden  in  nicht 
gerade  seltenen  Fällen  vollkommen  vermisst. 

Die  zweite  Oeffnung  von  etwa  1  mm  Durchmesser  findet  sich,  wenn  sie 
überhaupt  vorhanden  ist,  an  der  Scheidewand  selbst,  etwa  einen  halben 
Centimeter  über  dem  Ductus  incisivus2)  (Fig.  167).  Sie  führt  in  den  Duc- 
tus Jacobson,'*),  einen  Blindsack  von  wenigen  Millimetern  Länge.  Er  bietet 
nur  dadurch  Interesse,  dass  er  bei  einer  grossen  Reihe  von  Thieren  nicht 

1)  Recessus  oder  Ganalis  nasopalatinus  ;  incisivus;  Ste n so n' scher  Gang. 

2)  Kölliker,  Ueber  die  Jacobson' sehen  Organe  des  Menschen.  Festschrift 
für  F.  v.  Einecker  1877. 

3)  Jacobson'sches  Organ. 


Choanen. 
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Carotis. 


Sin.  cavern. 


-Sin.  sphenoid. 


Meat.  nas.  supr. 
Apert.  sin.  max. 
Recess.  infand. 


allein  constant  zu  finden  ist,  sondern  auch  grosse  Dimensionen  annehmen 
kann ,  einen  Zweig  des  N.  oJfactorius  erhält  und  von  eigenen  Knorpeln 
gestützt  wird.  Auch  beim  Menschen  beobachtet  man  zuweilen  ein  bis  drei 
Jacobson' sehe  Knorpel  auf  beiden  Seiten  des  Septum.  Bei  Kindern  bis 
zu  einem  Jahr  ist  nach  Kölliker  der  Gang,  wie  es  scheint  auch  die  Knor- 
pel, constant. 

Der  hintere  Ausgang  der  Nase  in  den  Choanen  ist  recht  einfach  gestaltet. 
Zwei  neben  einander  stehende  vierseitige  Oeffhungen,  jede  fast  noch  einmal 
so  hoch  als  breit  (25  zu  14  mm),  sind  von  einander  getrennt  durch  die  median 

stehende  Scheidewand 
Fi£-  182'  des   Vomer.  Derselbe 

ist  an  dieser  Stelle  nie 
verbogen,  und  auch  in 
den  übrigen -Umrandun- 
gen der  Choanen  finden 
sich  nur  höchst  selten 

Unregelmässigkeiten 
und  grössere  Asymme- 
trien. Diese  Umrandun- 
gen werden  gebildet 
oben  vom  Wespenbein- 
körper,  unten  vom  hin- 
teren Rande  des  harten 
Gaumens  mit  der  median 
stehenden  Spina  nasalis 
posterior,  zu  beiden  Sei- 
ten von  der  medialen 
Platte  des  Proc.  ptery- 
goideus.  Die  Schleim- 
haut überzieht  den 
Knochenrahmen  glatt, 
so  dass  die  charakte- 
ristische Form  des  Ske- 
lettes auch  am  Leben- 
den deutlich  zu  Tage 
tritt.  Nur  die  laterale 
Wand  ist  bei  der  Besich- 
tigung von  hinten  her 
durch  einen  vorsprin- 
genden Wulst  unterbro- 
chen ,  welcher  nichts 
Anderes  ist ,  als  die 
erwähnte  Schleimhaut- 
falte ,  welche  den  vor- 
springenden Tubenknor- 
pel enthält. 

Im  Inneren  der  Choanen  sieht  man  die  hinteren  Enden  der  Muscheln. 
Am  wenigsten  deutlich  präsentirt  sich  das  Ende  der  oberen  Muschel,  welche 


Epiglottis. 


Aussicht  der  Choauen  und  des  weichen  Gaumens  von  hinten  her. 
Die  hintere  Pharynxwand  ist  gespalten  und  nach  beiden  Seiten 
zurückgeklnppt.  Das  Präparat  ist  soweit  nach  vorn  geneigt,  dass 
mau  mehr  von  unten  her  in  die  Nasenöffhung  hineinsieht.  Beson- 
ders der  Sinus  cavernosus  und  der  Sin.  sphenoidalis  sind  verkürzt 
zu  sehen.  Der  mittlere  Nasengang  ist  nicht  bezeichnet,  wohl  aber 
die  Üeffnung  des  Sin.  maxülaris  in  demselben.  Unter  der  unteren 
Muschel,  welche  hier  von  durchaus  normalem  Aussehen  ist,  er- 
blickt man  noch  einen  ganz  kleinen  Theil  des  unteren  Nasen: 
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dicht  unter  dem  Dache  der  Choane  zu  suchen  ist ;  man  kann  sie  am  Leben- 
den häufig  gar  nicht  sehen.  Die  mittlere  Muschel  tritt  in  dem  bei  der 
Rhinoscopia  posterior  gewonnenen  Spiegelbilde  am  deutlichsten  hervor.  Die 
untere  Muschel  liegt  unter  ihr  als  ein  an  sich  grösserer  Körper,  welcher 
aber  des  weichen  Gaumens  wegen ,  der  bei  der  Untersuchung  das  Gesichts- 
feld von  unten  her  beengt,  meist  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu 
übersehen  ist.  An  einem  anatomischen  Präparat,  welches  man,  wie  das  der 
Fig.  182  von  hinten  und  unten  her  betrachtet,  ist  man  allerdings  sehr  gut 
in  der  Lage,  Alles,  was  sich  in  dem  ziemlich  engen  Räume  der  Choanen 
zusammendrängt,  zu  übersehen.  Besonders  das  hintere  Ende  der  unteren 
Muschel  ist  ungemein  variabel.  Das  eine  Mal  erscheint  sie ,  wie  in  der 
Figur,  als  ein  Körper,  welcher  sich  gar  nicht  sehr  vom  Ansehen  der  mittleren 
Muschel  unterscheidet,  ein  anderes  Mal  findet  man  sie  zu  einem  Wulst  von 
weicher  Consistenz  umgewandelt,  welcher  zapfenartig  mehr  oder  weniger 
weit  in  den  Rachenraum  hineinragen  kann.  Da  die  Grössenverhältnisse 
des  hinteren  Endes  der  unteren  Muschel  zu  nicht  geringem  Theile  mit  der 
Füllung  der  Blutgefässe  in  engem  Zusammenhange  stehen,  so  kann  es  nicht 
verwundern,  dass  sie  auch  zeitweise  wechseln,  und  Voltolini  hat  schon 
ausgesprochen,  dass  eine  starke  Anschwellung  zur  Verstopfung  der  Choanen 
und  damit  also  der  einen  Nasenhälfte  führen  kann.  König  warnt  davor, 
die  angeschwollene  Muschel  nicht  mit  einem  Tumor  zu  verwechseln. 

Was  die  Nasengänge  anlangt,  so  ist  der  obere  und  mittlere  in  Fig.  182 
als  tiefe  Spalte  zu  sehen.  In  letzterem  kann  man  bei  so  günstiger  Beleuch- 
tung, wie  sie  für  das  Präparat  der  Figur  gewählt  wurde,  sogar  deutlich 
den  Eingang  in  die  Kieferhöhle  erblicken.  Vom  unteren  Nasengange  kommt 
nur  noch  ein  ganz  unbedeutendes  Ende  zum  Vorschein.  Lässt  man  den 
Blick  nur  wenig  mehr  von  oben  her  in  die  Choanen  fallen,  dann  verschwin- 
det der  obere  Nasengang,  auch  die  Oeffhung  des  Sinus  maxill.  verschwindet, 
es  kommt  dafür  aber  der  untere  Nasengang  in  grösserer  Ausdehnung  zu 
Gesicht. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  erscheint  bei  genauerer  Besichtigung 
nicht  ganz  gleichmässig  gefärbt.  Die  olfactorischen  Theile  zeigen  zuweilen 
einen  leichten  Stich  ins  Graue  oder  Braune.  Die  ausgesprochen  gelbbraune 
Farbe,  wie  man  sie  bei  Säugethieren  regelmässig  sieht,  kennte  ich  beim  Men- 
schen niemals  finden.  Die  Scheidewand  ist  lebhaft  roth,  nur  der  unterste  und 
hinterste  Theil,  welcher  auf  dem  Boden  der  Choanen  zu  sehen  ist,  'erscheint 
etwas  heller  und  gelblicher.  Die  untere,  zum  Theile  auch  die  mittlere 
Muschel  zeigen  dem  Roth  meist  ein  gutes  Theil  von  der  bläulichen  Farbe 
des  Venenblutes  beigemischt,  so  dass  sie  in  der  immerhin  schwachen  Be- 
leuchtung, welche  bei  der  Rhinoscopie  gegeben  ist,  fast  schiefergrau  aus- 
sehen können.  Die  Schleimhaut  des  sensoriellen  Theiles  der  Nase  ist  dünn, 
mit  blinddarmförmigen  Drüsen1)  versehen  und  mit  Sinnesepithel  ausge- 
stattet. Die  Schleimhaut  des  respiratorischen  Theiles  trägt  acinöse  Drüsen, 
welche  nicht  allein  sehr  dicht  stehen,  sondern  sich  auch  durch  beträcht- 
liche Grösse  auszeichnen.    Die  Nadelstich -ähnlichen  Mündungsstellen  sieht 


)  Bow  man  'sehe  Drüsen. 
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man  häufig  sehr  deutlich  auf  der  Oberfläche  (Fig.  167).  Diese  letztere 
ist  von  einem  Cylinderepithel  bedeckt,  welches  gegen  die  Choanen  hin 
flimmert.  Mit  dem  unter  ihr  liegenden  Periost  ist  die  Schleimhaut  überall 
ziemlich  eng  verbunden,  während  dieses  mit  dem  Knochen  nicht  überall 
in  gleich  innigem  Zusammenhange  steht.  Die  knöcherne  Scheidewand  ist 
es  besonders,  an  welcher  es  leicht  zu  Abhebungen  und  zu  Eiter-  oder 
Blutansammlungen  zwischen  Periost  und  Knochen  kommen  kann  (Tillaux). 
Im  Allgemeinen  dünn,  schwillt  sie  auf  der  mittleren  und  ganz  besonders 
der  unteren  Muschel  zu  einem  Schwellgewebe  von  schwammigem  Gefüge 
und  beträchtlicher  Dicke  an  (Fig.  184),  von  welchem  sogleich  bei  Bespre- 
chung der  Gefässverhältnisse  die  Rede  sein  wird.  Hier  sei  aber  sogleich 
erwähnt,  dass  zahlreiche  Venen  auch  den  anderen  Partien  der  respiratori- 
schen Nasenschleimhaut  nicht  fehlen,  sie  zeigen  dort  nur  nicht  den  auf  den 
Muscheln  so  deutlich  hervortretenden  cavernösen  Charakter. 

Die  Schleimhaut  bildet  manchmal  lappenartige  Excrescenzen,  welche 
aus  völlig  normalem  Gewebe  bestehen   und    mit  Polypen    nichts  gemein 

Fig.  183  !). 


Schema  der  Hauptarterien  auf  der  Seiieuwand  der  Nase.     (Der  Verlauf  auf  der  Scheidewand 
gleicht  so  sehr  dem  der  Nerven,  dass  hierfür  eine  besondere  .Figur  nicht  aufgenommen  wurde.) 
Die  Art.  nasopalatina  ist   abgeschnitten;  sie  hat  sich  von  der  Nasal,  post.  schon  vor  dem 
Durchtritt  durch  das  For.  sphenopalativium  getrennt. 

haben,  mit  welchen  man  sie  aber  vielleicht  verwechseln  könnte.  Ich  finde 
sie  besonders  in  der  Umgebung  der  Mündungsstellen  des  Simis  frontalis 
und  w  axillaris  im  mittleren  Nasengange,  eine  Stelle,  welche  allerdings  nach 
Zuckerkandl  (1.  c.)  auch  der  Lieblingssitz  der  Polypen  ist. 

Die  Blutgefässe  der  Nase  haben  in  letzter  Zeit  eine  höhere  Bedeutung 
gewonnen,  indem  von  verschiedenen  Seiten2)  darauf  hingewiesen  wurde, 
dass  das  Schwellgewebe  der  unteren  Muschel  pathologische  Erscheinungen 
hervorrufen  kann,  welche  selbst  allgemeine  Störungen  zur  Folge  haben.  Wenn 
auch  vielleicht  die  Forschung  in  ihrem  Anfangseifer  über  das  Ziel  hinaus- 
geschossen hat,  so  wird  doch  auch  eine  ruhigere  Beobachtung  erweisen, 


J)  Mit  Benutzung  einer  Figur  von  Zuckerkandl.  Wiener  Denkschrift,  Band 
XLIX,  Taf.  I,  Fig.  1. 

2)  Besonders  von  W.  Hack.  lieber  eine  operative  Radicälbehandkmg  von 
Migraine  etc.    Wiesbaden  1884. 
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dass  die  Kreislaufsverhältnisse  der  Nase  von  Seiten  des  Arztes  eine  auf- 
merksame Beachtung  verdienen  :). 

Die  eigentliche  Arterie  für  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenräume  ist 
die  Art.  splienopalatina  aus  der  maxiUaris  interna;  sie  gelangt  durch  das 
gleichnamige  Loch  an  die  Nase  und  liegt  nun,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  166 
und  Fig.  183  erweist,  so  günstig,  dass  sie  ebenso  leicht  die  Seitenwand  der 
Nase  (Arteria  nasalis  posterior) ,  als  deren  Scheidewand  (Art.  nasopalatina) 
zu  speisen  im  Stande  ist.  Das  Gebiet  dieser  Arterie  steht  mit  benachbarten 
Gefässbezirken  in  anastomotischer  Verbindung,  und  zwar  erhält  sie  collate- 
rale  Aeste  der  A.  oplithatmica  (Artt.  ethmoiclales),  und  aus  der  A.  w axillaris 
externa  und  angularis  (Art.  septi  narium)  und  Thränengangäste.  Es  ist  bei 
einer  so  allseitigen  Versorgung  mit  arteriellen  Bahnen  nicht  zu  erwarten, 
dass  der  Blutzufluss  zur  Nasenhöhle  jemals  stocken  könnte. 

Die  Arterienzweige  lösen  sich  nun  in  drei  capillare  Netze  auf,  von 
welchen  das  erste  oberflächlich  in  der  Schleimhaut  ,  das  zweite  in  der  Um- 

Fig.  184. 


Durchschnitt  der  unteren  Muschel ,  dreimal  vergrössert.    Zur  Demonstration  des  Schwellgewebes. 
Der  dunkel  schrafflrte  Knochen  ist  durch  den  Schnitt  so  getroffen,  dass  er  zwei  von  einander 
getrennte  Stücke  vortäuscht. 

gebung  der  so  reichlich  vorhandenen  Drüsen ,  das  dritte  aber  im  Periost 
befindlich  ist.  Die  Capillaren  ergiessen  ihr  Blut  in  der  ganzen  unteren 
Muschel,  am  Rande  der  mittleren  und  dem  hinteren  Ende  der  oberen 
Muschel  in  einen  Schwellkörper.  Derselbe  besteht  aus  lacunären  Venen 
(Fig.  184),  welche  mit  reichlichen  Muskelzügen  ausgestattet  sind  und  ein 


2)  Wir  verdanken  Zuckerkandl  (Ueber  den  Circulationsapparat  in  der  Nasen- 
schleiruhaut.  Wiener  Denkschriften,  Bd.  XLIX,  1885)  eine  erschöpfende  Beschrei- 
bung der  his  dahin  nur  theilweise  genau  gekannten  Dinge.  Die  folgende  Darstel- 
lung hat  sich  ganz  an  dieselbe  anzulehnen  und  wird  ihr  in  den  wichtigsten  Punkten 
möglichst  wörtlich  folgen. 
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sehr  engmaschiges  Netz  bilden.  Die  oberflächlich  liegenden  Maschen  des- 
selben sind  von  geringerem  Kaliber  und  sagittal  gestellt,  die  tiefen  ent- 
halten weite  Lacunen  und  zeigen  eine  frontale  Richtung. 

Die  abführenden  Venen  begleiten  im  Ganzen  die  Arterienstämme,  und 
zwar  geht  ein  Theil  derselben  als  Plexus  nasalis  eocternus  nach  vorn  gegen 
die  äussere  Nasenöffnung,  die  Venae  etlimoidales  mit  den  gleichnamigen 
Arterien  nach  Schädel-  und  Augenhöhle,  auch  mit  den  Plexus  des  Thränen- 
nasenganges  fehlt  die  Verbindung  nicht;  dann  gehen  Zweige  nach  dem 
Gaumensegel  und  endlich  wird  die  Hauptarterie  von  Venen  begleitet, 
welche  mit  ihr  zum  Foramen  sphenopalatinum  ziehen. 

Die  Venae  ethmoidal.es  sind  insofern  besonders  wichtig,  als  sie  aus- 
gedehnt mit  den  Venen  der  Dura,  des  Gehirns  und  mit  dem  Sinus  longitu- 
dinalis  anastomosiren.  Den  Verbindungszweigen,  welche  bei  Kindern  aus  der 
Nase  nach  dem  Foramen  coecum  gehen,  legt  auch  Zucke rkan dl  für  den 
Erwachsenen  keine  Bedeutung  bei  (vergl.  S.  74). 

Die  Lymphgefässe  der  Nase  sind  wesentlich  durch  die  Untersuchungen 
von  Key  und  Retzius  J)  gekannt.  Sie  entstehen  aus  Lymph spalten  Und 
bilden  Netze  durch  die  ganze  Schleimhaut  hindurch,  welche  nach  Gaumen 
und  Pharynx  hin  sich  entleeren  und  ihre  Lymphe  schliesslich  in  die  Gland. 
cerricales  ergiessen.  Die  Lymphgefässe  der  Nase  stehen  durch  die  Lamina 
cribrosa  hindurch  mit  dem  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  in  Verbin- 
dung und  merkwürdiger  Weise  konnten  Key  und  Retzius  bei  Thieren  nach- 
weisen, dass  in  der  Umgebung  der  Drüsenöffnungen  auch  Lymphgefäss- 
mündungen  vorhanden  sind,  welche  die  Lymphe  frei  auf  die  Schleimhaut- 
oberfläche abfliessen  lassen. 

Was  die  Nerven  der  Nase  anlangt,  so  ist  über  die  Verzweigungen 
des  JST.  olfactorius  wenig  zu  sagen.  Sie  finden  sich  nur  in  dem  als  Regio 
olfactoria  bezeichneten  Theile ,  wo  sie  in  sehr  schlanken  stäbchenförmigen 
Sinneszellen  endigen,  auf  deren  Oberfläche  man  beim  Menschen  noch  keine 
Sinneshaare  hat  nachweisen  können.  Doch  ist  ihre  Anwesenheit  wahr- 
scheinlich und  es  scheint,  als  ob  nur  eine  ganz  besonders  grosse  Vergäng- 
lichkeit den  Nachweis  bisher  verhindert  hätte.  Dieselben  stehen  in  grosser 
Zahl  zwischen  Stützzellen  von  einer  im  Ganzen  cylindrischen  Form.  In 
der  Jugend  überziehen  sie  die  ganze  obere  Nasengegend  gleichmässig,  bei 
Erwachsenen  findet  man  grössere  oder  kleinere  Inseln  derselben  untermischt 
mit  dem  Flimmerepithel  des  respiratorischen  Theiles  der  Nase,  welches 
augenscheinlich  in  Folge  der  zahlreichen  Insulte,  welchen  die  Nasenschleim- 
haut jahraus  jahrein  ausgesetzt  ist,  in  das  Gebiet  des  Geruchsepithels  mehr 
oder  weniger  weit  vordringt. 

Die  sensiblen  Nerven  der  Nasenhöhle  verhalten  sich  sehr  einfach.  Sie 
stammen  aus  zwei  Quellen :  1)  von  dem  N.  ethnwidaVs  des  ersten  Astes 
und   2)  dem  Ganglion  nasale  des  zweiten  Astes  des  Trigeminus.  Die 


*)  Studien  in  der  A.natomie  des  Nervensystems  und  des  Bindegewebes.  I.  Hälfte. 
Stockholm  1875.  Vor  K.  und  E.  haben  schon  Schwalbe,  Med.  Centralbl.  1869, 
und  Michel,  Ber.  Sachs.  Ges.  d.  Wissensch.  1872,  Injectionen  der  Nasenschleim- 
haut von  der  Schädelhöhle  aus  gemacht;  nach  denselben  hat  F.  Fischer  ihre 
Resultate,  die  an  Thieren  gewonnen  waren,  auch  für  den  Menschen  bestätigt. 
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Zweige  des  Ethmoidalis  versorgen  den  vorderen  oberen  Theil  der  Nasen- 
höhle, die  vom  Ganglion  nasale  «tammenden  den  hinteren  unteren.  Beide 
treten  von  der  Decke  her  zur  Schleimhaut  ,  so  dass  sie  ihre  Aeste  gleich 
bequem  zur  Scheidewand  wie  zur  Seitenwand  der  Nase  senden  können. 
Zu  ihnen  kommen  noch  einige  Aestchen,  welche  von  hinten  her  zur  unte- 
ren Muschel  und  dem  Boden  der  Nasenhöhle  verlaufen. 

Der  N.  ethmoidalis  tritt  aus  der  Schädelhöhle  durch  die  vorderste 
Oeffnung  der  Lamina  cribrosa  zur  Nase,  und  theilt  sich  sogleich  in  einen  Ast 
für  die  Scheidewand  und  einen  für  die  Seitenwand  der  Nase  (Fig.  185,  186). 
Die  Nn.  nasales  superiores  verlassen  das  Ganglion  nasale  und  den  Anfang 
des  N.  vidianus,  gehen  mit  der  Arterie  und  Vene  durch  das  For.  spherto- 
palatinum  zur  Nase  und  wenden  sich  lateral  und  medial.  Zu  ihnen  kommen 
noch  die  Nn.  nasales  inferiores,  welche  aus  dem  N.  palätinus  anterior 
stammen  und  den  Canalis  pterygo  -palätinus  durch  kleine  Canälchen  ver- 
lassen ,  um  in  der  Gegend  des  mittleren  Nasenganges  und  der  unteren 
Muschel  in  die  Schleimhaut  zu  treten. 

Fig.  185. 


N.  ethmoid. 


-     jV.  nasopalat. 


Schema  der  Scheidewandnerven. 


Was  nun  im  Speciellen  die  Versorgung  der  Scheidewand  betrifft,  so 
erhellt  dieselbe  aus  der  Fig.  185.  Der  Ast  des  Ethmoidalis1)  bedarf  keiner 
weiteren  Worte,  der  aus  dem  Ganglion  stammende  Nerv  aber,  der  JV".  naso- 
palatinus2)  beansprucht  deshalb  eine  grössere  Bedeutung,  weil  er  nicht 
allein  die  Nasenscheidewand  versorgt,  sondern  auch  durch  den  Canalis 
incisivus  zum  vorderen  Theile  der  Schleimhaut  des  vordersten  Theiles  vom 
harten  Gaumen  gelangt.  Es  gelingt  deshalb  zuweilen,  durch  ein  mit  der 
Zunge  daselbst  ausgeübtes  Kitzeln  das  drohende  Niesen  zu  coupiren. 

Der  laterale  Ast  des  N.  ethmoidalis  3)  versorgt  (Fig.  186)  die  Carina 
nasi  mit  Zweigen  und  giebt  rückwärts  zu  den  vorderen  Enden  der  mittleren 
und  unteren  Muschel  Fäden  ab.  Der  längste  Zweig  geht,  wie  schon  oben 
erwähnt,  aus  der  Nasenhöhle  heraus  und  versorgt  die  Nasenspitze.  Die 


N.  anter.  septi,  Bantus  septi. 

2)  N.  nasopalat.  Scarpae,  N.  septi  narium,  N.  sphenopalatinus  int. 

3)  Nn.  nasales  ant.  intern. 
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Nn.  nasales  superiores  *)  und  post.  inferiores 2)  versorgen  von  hinten  her 
(Fig.  186)  die  Decke  der  Nasenhöhle  und  die  drei  Muscheln  fast  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  und  geben  auch  Aeste  zum  Boden  der  Nasenhöhle  ab, 
so  dass  man  in  ihnen  die  Nerven  mit  dem  grössten  Endbezirk  zu  sehen  hat, 
auf  deren  Reizung  jedenfalls  im  Wesentlichen  die  reflectorischen  Erschei- 
nungen zurückzuführen  sind,  welche  man  nach  Hack's  Darstellung  in  so 
ungeahnt  grosser  Ausdehnung  soll  beobachten  können. 

Von  dem  Labyrinth  des  Siebbeines  sieht  man  an  einer  unverletzten 
Nase  nichts  (Fig.  178),  indem  Schleimhaut  und  innere  Knochenwand  glatt 
über  die  Zellenräume  hinziehen ;  nur  das  bedeutende  Engerwerden  des 
Nasenraumes  nach  oben  deutet  sein  Vorhandensein  an.  Die  Schleimhaut  der 
Siebbeinzellen  ist  sehr  dünn  und  zart,  und  wird  von  den  Gefässen  und 
Nerven  der  Nase  mit  Zweigen  versorgt. 

Die  Nebenhöhlen  der  Nase  sind  entwicklungsgeschichtlich  nichts 
Anderes,  als  erweiterte  und  aus  dem  engeren  Verbände  des  eigentlichen 

Fig.  186. 
N.  ethmoid. 


N.  nas.  inf.       N.  palat.  ant. 

Schema  der  Nerven  an  der  Seitenwand  der  Nase.    Der  N.  palatinus  anter.  ist  von  unterbrochenen 
Linien  flankirt,  um  anzudeuten,  dass  er  in  einem  Knochencanale  eingeschlossen  ist. 

Labyrinthes  losgelöste  Siebbeinzellen ;  nur  natürlich  also ,  dass  sich  ihre 
Mündungsstellen  alle  im  Bereiche  des  Labyrinthes  befinden.  Die  Sinus 
frontales  wurden  oben  schon  (S.  47  f.)  genauer  besprochen,  der  Sinus  maxil- 
laris  wird  bei  der  Wangengegend  noch  eingehend  zu  betrachten  sein ,  der 
Sinus  sphenoidalis  aber  gehört  -noch  ganz  zur  eigentlichen  Nase.  Seine 
Lage  lehren  die  Durchschnitte  der  Fig.  179,  181  und  182  am  besten 
kennen.  Er  ist  in  der  Doppelzahl  vorhanden  und  beide  Wespenbeinhöhlen 
sind  durch  eine  Scheidewand  (Fig.  181)  von  einander  getrennt,  welche  für 
gewöhnlich  nicht  median  steht,  sondern  oft  sehr  stark  verbogen  sein  kann. 
Da  die  Höhlen  den  Körper  des  Wespenbeines  einnehmen,  so  ist  leicht  ab- 
zusehen, wie  ihre  Lage  sein  muss.    Ueber  ihnen  befindet  sich  vorn  das 


Der  oben  stehende  Name  ist  der  von  Henle  gebrauchte  ;  in  dessen  Nerven- 
lehre (2.  Aufl.,  S.  421)  ist  eine  Zusammenstellung  der  sehr  verwickelten  Synonymik 
zu  finden. 

2)  Nn.  nas.  later.  in/er.,  Nn.  nas.  lat.  medius  und  inferior. 
Merkel,  Anatomie.   I.  22 
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Planum  sphenoiääle,  das  Chiasma  des  N.  opticus  und  seitlich  der  Sehnerv 
in  seinem  Canale.  Weiter  hinten  liegt  über  dem  Sinus  der  Türkensattel 
mit  seinem  Inhalte,  der  Hypophyse  (vergl.  auch  Fig.  36  auf  S.  71).  Bei  nur 
einigermaassen  stärkerer  Entwicklung  erstreckt  sich  derselbe  soweit  seit- 
lich, dass  auch  der  Sinus  cavernosus  mit  der  Carotis  interna  über  ihm  liegen 
und  nur  durch  eine  dünne  Knochenplatte  von  ihm  getrennt  sind.  Nach 
hinten  überragen  die  Höhlen  ganz  gewöhnlich  die  Frontalebene  der  Sattel- 
lehne. Was  ihre  seitliche  Ausdehnung  anlangt,  so  grenzen  sie  vorn  an  die 
mediale  Wand  der  Augenhöhle  an  (Fig.  181),  dann  grenzt  die  Seitenfläche 
unmittelbar  an  den  medialen  Umfang  der  Fissura  orbitalis  superior  und 
endlich  können  sie  so  gross  werden,  dass  sie  noch  weiter  hinten  vom  Cana- 
lis  rotunclus  nur  durch  eine  dünne  Knochenlamelle  getrennt  sind.  Nach 
unten  bildet  ihre  Wand  zuerst  die  Decke  der  Choanen  ;  weiter  rückwärts, 
wo  sich  der  Schlundkopf  an  der  Unterseite  des  Wespenbeinkörpers  ansetzt, 
ist  die  Knochensubstanz  zwischen  der  Höhle  und  der  Knochenoberfläche 
schon  so  dick  geworden,  dass  von  einem  Aneinandergrenzen  beider  nicht 
mehr  gesprochen  werden  kann. 

Die  Wand  der  Wespenbeinhöhlen  wird,  wie  die  der  Stirnhöhlen,  von 
einer  eigenen  Corticallamelle  gebildet.  Die  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und 
verhält  sich  im  Uebrigen,  wie  die  der  Stirnhöhlen,  auf  deren  Beschreibung 
(S.  48)  verwiesen  wird.  Die  zahlreichen  Gefässe  und  Nerven  stammen  von 
den  Aesten,  welche  sich  in  dem  benachbarten  Theile  der  Nasenhöhle  ver- 
zweigen. 

Der  Entwicklung  der  Wespenbeinhöhle,  welche  um  die  Pubertätszeit 
eintritt,  geht  eine  Rareficirung  der  Knochenbälkchen  im  Wespenbeinkörper 
voraus,  welche  sich  ganz  in  gleicher  Weise  vollzieht,  wie  der  Altersschwund 
der  Spongiosa.  Man  kann  den  Beginn  dieses  Vorganges  bis  zum  siebenten, 
selbst  sechsten  Lebensjahre  zurück  verfolgen  x). 

Ueber  den  Weg,  welchen  der  Luftstrom  bei  der  Athmung  macht ,  verdanken 
wirPaulsen2)  eine  genauere  Kenntniss.  Er  sagt  über  das  Einathmen:  „Die 
Luft  dringt  durch  die  horizontal  gestellte  Ebene  des  Nasenloches  eiiv  und  hat  in 
diesem  Moment  bei  normaler  Kopf  Stellung  die  Richtung  vertical  nach  aufwärts. 
Einestheils  durch  den  nach  hinten  wirkenden  Zug,  andererseits  durch  den  schief 
gestellten  Nasenrücken  wird  der  Strom  nach  hinten  abgelenkt  und  fliesst  in  seiner  * 
Hauptmasse  am  Septum  entlang  nach  dem  unteren  Theile  der  Choane  hin. 
Dabei  bleiben  näherungsweise  die  durch  den  vorderen  Theil  des  Nasenloches  ein- 
tretenden Luftmassen  im  oberen  Antheile  des  Stromes,  die  durch  den  hinteren 
Winkel  des  Nasenloches  eintretenden  im  unteren  Theile  desselben.  Durch  die  eigent- 
lichen Nasengänge  fliesst  verhältnissmässig  wenig  Luft,  was  seinen  Grund  darin 
hat,  dass  der  Strom  durch  die  schief  gestellte  Seitenwand  der  äusseren  Nase  nach 
dem  Septum  hingeleitet  wird.  —  In  den  obersten  Nasengang  tritt  niemals  eine 
nennenswerthe  Quantität  des  Einathmungsstromes  ein.  —  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  kein  Lufttheilchen  innerhalb  der  eigentlichen  Nasenhöhle  beim  Einathmen  in 
Ruhe  bleibt". 

Der  Exspirationsstrom  durchzieht  die  Nase  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  der 
Inspirationsstrom . 


x)  Merkel,  Postembr.  Schädelwachstimm  (1.  c). 

2)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Strömung  der  Luft  in  der  Nasen- 
höhle. Wiener  Sitzber.  Bd.  LXXXV,  III,  1882. 
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In  Uebereinst-immung  mit  Braune  und  Clasen  *)  nimmt  auch  Paulsen  an, 
dass  die  Ventilation  der  Nebenhöhlen  der  Nase  durch  die  Druckdifferenzen  bewirkt 
wird,  welche  beim  "Wechsel  der  Inspiration  und  Exspiration  nothwendig  entstehen 
müssen. 


4.  Mundgegend. 

Die  Mundgegend  beginnt  äusserlich  mit  den  Lippen  und  umfasst  nach 
innen  die  Mundhöhle  mit  ihren  Wänden,  einschliesslich  des  Schlundkopfes. 
Es  ist  klar,  dass  die  benachbarten  Theile  in  nächste  Beziehung  zur  Mund- 
höhle treten,  und  dass  eine  ganz  scharfe  Sonderung  dieser  von  der  Wangen- 
und  Parotidengegend  ebenso  wenig  möglich  ist,  wie  von  der  Nase.  In  den 
folgenden  Zeilen  wird  daher  häufig  von  der  einen  auf  die  andere  Gegend 
Bezug  genommen  werden  müssen. 

a.    Zur  Entwicklung  und  den  Spaltbildungen  des  Mundes. 

Da  sich  die  so  wichtigen  Spaltbildungen  von  der  Mundhöhle  und  den 
Lippen  her  nach  den  übrigen  Theilen  des  Gesichtes  fortsetzen ,  so  müssen 
gleich  bei  den  entwicklungsgeschichtlichen  Bemerkungen  auch  diese  mit  be- 
rücksichtigt werden.  Oben  (S.  170  ff.)  wurde  ganz  in  Kurzem  die  Bildung 
des  Gesichtes  geschildert  und  mit  Abbildungen  erläutert.  Diese  Schilderung 
ist  hier  noch  etwas  weiter  auszuführen  und  durch  die  genauen  Beobachtun- 
gen zu  ergänzen,  welche  mittlerweile  von  His2)  mitgetheilt  worden  sind. 

In  Fig.  187  (a.f.  S.),  welche  die  erste  Entwicklung  des  Gesichtes  illustrirt, 
findet  man  eine  ypsilonförmige  Spalte  (*),  deren  unterer  einfacher  Schenkel 
in  der  Mundhöhle  steht,  deren  beide  oberen  Schenkel  nach  den  Sinnes- 
organen emporsteigen ,  und  zwar  der  mediale  nach  der  Riechgrube ,  der 
laterale  nach  dem  unteren  Umfange  der  Augenanlage.  Hierzu  kommt 
noch  eine  weitere  Spalte  (**),  welche  oberhalb  des  Unterkiefers  gelegen  ist 
und  sich  rückwärts  bis  zum  seitlichen  Anfang  desselben  erstreckt.  In  der 
Mitte  zwischen  den  beiden  erstgenannten  dreischenkeligen  Spaltsystemen 
liegt  der  mittlere  Nasenfortsatz  mit  seinen  beiden  Processus  globulares  (His 3)  ; 
in  der  oberen  Oeffnung  des  Y  liegt  der  laterale  Nasenfortsatz  und  zwischen 
der  in  Rede  stehenden  und  der  seitlichen,  über  dem  Unterkiefer  befindlichen 
Spalte  liegt  der  Oberkieferfortsatz. 

Im  Laufe  der  Entwicklung  ändern  sich  nun  die  Proportionen  dieser 
Fortsätze  ganz  bedeutend,  und  zwar  bleiben  die  beiden  Nasenfortsätze  in 
ihrem  Breitenwachsthum  sehr  zurück,  während  sich  der  Oberkieferfortsatz 
kräftig  weiterbildet.  Das  Längenwachsthum  ist  bei  allen  Fortsätzen  ein 
erhebliches.    In  Fig.  188  ist  das  Gesicht  des  erwachsenen  Menschen  ab- 


x)  Die  Nebenhöhlen  der  menschl.  Nase  in  ihrer  Bedeutung  für  den  Mechanismus 
des  Eiechens.    Zeitschr.  f.  Anat.  und  Entwg.  II.  Bd. 

2)  Anatomie  menschl.  Embryonen  III.  Zur  Geschichte  der  Organe.  Leipzig 
1885.    Die  Fig.  187  ist  diesem  Werke  (Taf.  XIV,  Eig.  7)  entnommen. 

3)  Innerer  Nasenfortsatz  (Kölliker). 

22* 
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gebildet,  und  der  Versuch  gemacht,  an  ihm  die  den  einzelnen  Fortsätzen 
zugehörigen  Theile  abzugrenzen  und  die  Lage  der  ehemaligen  Spalten, 
welche  ja  schon  im  zweiten  Embryonalmonat  spurlos  verschwinden,  anzu- 
deuten. Der  Oberkieferfortsatz  hat  seine  Gestalt  in  überraschender  Weise 
festgehalten,  er  ist  nur  viel  steiler  gestellt,  als  ehedem.  Die  Ypsilon- 
förmige  Spalte  aber,  und  mit  ihr  die  beiden  Nasenfortsätze,  haben  ein  völlig 
verändertes  Aussehen  gewonnen.  Die  oberen  Schenkel  der  Spalte  haben 
sich  einander  sehr  genähert,  indem  sich  der  seitliche  Nasenfortsatz  stark 

■  verschmälert  hat.  Der 

Fig.  187. 

untere  Schenkel  ist  auf 
ein  ganz  kurzes  Stück 
reducirt. 

Dass  das  System  die- 
ser Spalten ,  von  wel- 
chem beim  geborenen 
Menschen  kaum  noch 
Spuren  vorhanden  sind, 
doch  mit  so  sicheren 
Zügen  gezeichnet  wer- 
den darf,  hat  seinen 
Grund  darin,  dass  sie 
in  den  Fällen  fötaler 
Hemmungsbildung  per- 
sistiren  und  daher  selbst 
beim  Erwachsenen  noch 
gefunden  werden  kön- 
nen. Freilich  darf  man 
nicht  erwarten,  bei  einer 
Persistenz  der  Fötal- 
spalten im  Uebrigen 
ganz  normale  Gesichts- 
verhältnisse zu  finden, 
es  zeigen  sich  vielmehr 
daneben   oft  zahlreiche 


Proc.  nas.  med. 


Proc.  nas.  Tat. 
Proc.  globular. 


Proc.  maxill. 


Mandibula 


Gesicht  eines  Embryo  im  Alter  von  ; 

10  mal.  Vergr. 


bis  34  Tagen  von  vorne. 


andere  tiefgreifende  Difformitäten,  auch  ist  der  Rand  der  Spalten  selbst  für 
pathologisch  zu  erachten  und  deshalb  nicht  selten  von  ganz  ungewöhnlichem 
Verhalten 1).  Man  wird  also  am  besten  vorsichtiger  Weise  für  eine  Fest- 
stellung der  normalen  Gesichtsgebiete  nur  die  leichtesten  Fälle  von  Miss- 
bildung wählen,  von  welchen  man  annehmen  darf,  dass  sie  die  geringsten 
Nebenveränderungen  zeigen ;  die  weitaus  häufigste  Hemmungsbildung  ist 
die  seitliche  Lippenspalte  (Hasenscharte).  Sie  läuft  an  der  lateralen  Grenze 
des  mittleren  Nasenfortsatzes  in  die  Höhe  und  geht  ausnahmslos  an  den 
hinteren  Umfang  des  Nasenloches  heran,  oder  in  dasselbe  hinein.  Erstreckt 
sich  die  Spaltbildung  weiter  hinauf  (seitliche  Nasenspalte),  dann  trennt  sie 
den  mittleren  vom  seitlichen  Nasenfortsatz  in  ganzer  Länge  ab  und  erstreckt 


Man  vergleiche  darüber  die  treffenden  Bemerkungen  bei  His  (1.  c.)  S.  41  ff. 
Und  Trendelen bürg,  Verletzungen  und  chir.  Kranklieiten  des  Gesichtes  in 
Deutsche  Chirurgie,  Lief.  33,  I,  S.  8. 
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sich  bis  zur  Regio  olfactoria  (Riechgrube).  Der  Nasenflügel,  welcher  sich 
hierbei  nicht  mit  den  medialen  Theilen  der  Nase  vereinigt,  scheint  in  den 
sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Missbildung  der  seitlichen  Nasenspalte 
beobachtet  wurde,  gar  nicht  zu  richtiger  Ausbildung  gelangt  zu  sein. 

Bleibt  die  Spalte  offen,  welche  den  seitlichen  Stirnfortsatz  vom  Ober- 
kieferfortsatz trennt ,  dann  entsteht  die  schräge  Gesichtsspalte.  Dieselbe 
setzt  in  der  Lippe  an  derselben  Stelle  ein,  wie  die  Hasenscharte,  oder 
beginnt  auch  weiter  lateralwärts,  umgeht  den  Nasenflügel  und  endigt  oben 
als  Colobom  des  unteren  Augenlides ,  sei  es ,  dass  sie  an  den  medialen 
Augenwinkel  oder  an  den  unteren  Umfang  des  Lides  selbst  herantritt.  In 
ganz  schweren  Fällen  umgreift  die  Spalte  das  Auge  von  unten  her  und 
steigt  noch  an  der  lateralen  Seite  desselben  auf  (Fig.  188). 

Die  quere  Gesichtsspalte  entspricht  einem  Offenbleiben  der  Spalte 
zwischen  erstem  Kiemenbogen  und  Oberkieferfortsatz  und  erstreckt  sich 

Fig.  188. 


irnf. 


Gesicht  mit  dem  eingezeichneten  System  der  Embryonalspalten. 


vom  Mundwinkel  aus  seitwärts.  Sie  läuft  gewöhnlich  im  Bogen  aufwärts 
nach  der  Ohrgegend  hin,  kann  jedoch  auch  eine  mehr  quere  Richtung  ein- 
schlagen. 

Zu  diesen  seitlichen  Spaltbildungen  kommen  noch  zwei  Medianspalten, 
je  eine  an  Ober-  und  Unterlippe.  Die  sehr  seltene  Spaltung  der  Unter- 
lippe beruht  auf  einer  mangelhaften  Vereinigung  der  beiden  Hälften  des 
ersten  Kiemenbogens.  Für  die  Entstehung  der  Medianspalte  der  Oberlippe 
ermöglicht  die  von  His  (1.  c.)  gegebene  Beschreibung  von  der  Bildung  der 
Mitteitheile  der  Lippe  die  Erklärung.  Nach  diesem  Forscher  entwickelt 
sich  der  dem  mittleren  Stirnfortsatz  angehörige  Theil  der  Oberlippe  in  der 
Art,  dass  sich  dessen  beiden  Processus  gJobulares  einander  mehr  und  mehr 
nähern  und  schliesslich  mit  ihren  medialen  Flächen  verwachsen  J).  Die  Ver- 
wachsungsstelle bildet  das  mediane  Philtrum-.    Bleibt  die  Verwachsung  aus, 

x)  Bei  den  Hasen  bleibt  liier  die  Lippe  gespalten,  dalier  der  Name  „Hasen- 
scharte". Derselbe  ist  aber  wesentlich  im  Gebrauch  für  die  seitlichen  Lippen- 
spalten, für  welche  er  nach  Vorstehendem  gar  nicht  passt. 
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dann  entstellt  die  Spaltbildung ;  dieselbe  kann  nach  dem  Gesagten  auf  der 
äusseren  Gesichtsfläche  niemals  weiter  in  die  Höhe  reichen,  als  bis  zur  Nase. 
In  schwereren  Fällen  bleibt  diese  letztere  so  breit,  dass  es  gar  nicht  zur 
Ausbildung  einer  Nasenspitze  kommt ,  sondern  dass  sich  zwischen  den  bei- 
den weit  aus  einander  gerückten  Nasenlöchern  eine  plane,  selbst  leicht  ver- 
tiefte Hautstelle  zeigt. 

Die  Spaltungen  der  äusseren  Gesichtsfläche  setzen  sich  nicht  selten  in 
die  Mundhöhle  hinein  fort,  doch  sind  diese  der  einfachen  entwicklungs- 
geschichtlichen Verhältnisse  des  Gaumens  wegen  weit  einfacher  als  jene. 
Fast  der  ganze  Gaumen,  der  harte  sowohl  wie  der  weiche,  wird  von  den 
Gaumenplatten  der  Oberkieferfortsätze  geliefert.  Dieselben  treffen  in  der 
Mittellinie  zusammen  und  vereinigen  sich  daselbst,  ohne  dass  von  den 
Mediangebilden  des  mittleren  Nasenfortsatzes  etwas  dazwischen  träte.  Die- 
ser Fortsatz  stemmt  sich  vielmehr  als  Nasenscheidewand  von  oben  her  an 
die  Naht  der  Gaumenplatten  an.    Nur  ganz  vorn  weichen  diese  letzteren 

aus  einander  und  umfassen  von  bei- 
den Seiten  den  Zwischenkiefer,  wel- 
cher mit  der  Lippe  soweit  herab 
gelangt.  Die  Stelle,  an  welcher  die 
Zwischenkiefer  und  Gaumenplatten 
in  der  Mittellinie  mit  vier  Ecken 
zusammenstossen ,  bleibt  offen  und 
stellt  das  Foramen  incisivum  dar. 
Jeder  Zwischenkiefer  ist  dabei  der 
Träger  zweier  Schneidezähne,  wäh- 
rend sich  die  übrigen  Zähne  im  Ober- 
kieferfortsatz entwickeln.  Erstreckt 
sich  nun  eine  seitliche  Lippenspalte 
in  die  Mundhöhle  hinein,  dann  trennt 
sie  vorn  den  Zwischenkiefer  von  dem 

Harter  Gaumen;  der  Verlauf  der_seitlichen  Gaumen-    Oberkieferfoi'tsatz  ab  und  giebt  da- 
spalte  roth  schraffirt.  .  .  - 

mit  zu  einer  bpaltbildung  Anlass, 
welche  an  der  lateralen  Seite  der  Schneidezähne  in  die  Tiefe  führt  (Fig.  189)- 
Betrifft  die  Spaltung  auch  die  hinteren  Theile  des  Gaumens,  dann  fehlt  von 
dem  Foramen  incisivum  ab  ein  Theil  des  harten  Gaumens  bis  zur  Mittel- 
linie hin  (Wolfsrachen).  In  schweren  Fällen  ist  das  vorhandene  Stück  des 
harten  Gaumens  sehr  klein ,  auch  kann  der  weiche  Gaumen  einschliesslich 
des  Zäpfchens  in  die  Spaltbildung  einbezogen  werden.  Zeigt  sich  die  Spal- 
tung nur  einseitig,  dann  vereinigt  sich  die  Nasenscheidewand  mit  der  aus- 
gebildeten Gaumenplatte ,  ist  sie  doppelseitig  vorhanden ,  dann  ragt  das 
Septum  frei  nach  der  oben  offenen  Mundhöhle  herab. 

Es  kann  auch  zu  einer  Spaltung  zwischen  den  Oberkieferfortsätzen 
kommen,  an  welcher  sich  die  Zwischenkiefer  gar  nicht  betheiligen.  Dabei 
kann  entweder  die  Vereinigung  in  den  vorderen  Theilen  ausbleiben,  so  dass 
ein  mehr  oder  weniger  grosses  Loch  im  harten  Gaumen  hinter  dem  Zwischen- 
kiefer vorhanden  ist 1),  oder  es  kann  dies  hinten  geschehen ,  so  dass  dann 


)  Ein  solcher  Fall  liegt  mir  vor. 
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eine  mehr  oder  minder  weit  gehende  Spaltung  des  Zäpfchens  beobachtet 
wird  (Trendelenburg  1.  c). 

Eine  Medianspalte  zwischen  beiden  Zwischenkiefern  kommt  im  Anschluss 
an  die  erwähnte  Medianspalte  der  Lippe  ebenfalls  vor,  sie  kann  sich  so 
weit  in  die  Höhe  erstrecken,  dass  sogar  der  unpaarige  Knorpel  der  Nasen- 
scheidewand in  zwei  Platten  zerfällt 1).  Dies  findet  seine  Erklärung  durch 
die  Beobachtung  von  His  (1.  c),  nach  der  sich  das  Septum  narium  paarig, 
als  zwei  parallele  Leisten,  anlegt,  welche  als  nach  hinten  gerichtete  Fort- 
setzungen der  Proc.  globulares  entstehen.  Sie  rücken  ebenso  wie  diese 
letzteren  näher  und  näher  zusammen  und  verschmelzen  schliesslich  mit 
einander. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  eine  lebhafte  Controverse  über  Lage  und  Be- 
deutung- der  Lippen-,  Kiefer-  und  Gesichtsspalten  entsponnen,  welche  durch  eine 
Beobachtung  von  P.  Albrecht2)  angeregt  wurde.  Derselbe  fand,  dass  beim 
Menschen  häufig  nicht  allein  eine  Naht  vom  For.  incisivum  aus  nach  dem  lateralen 
Schneidezahn  hinführt,  sondern,  dass  sich  eine  nahtähnliche  Spalte  auch  nach  dem 
medialen  Incisivus  hin  verfolgen  lässt  (Fig.  190).  Er  schliesst  daraus,  dass  jeder 
Zwischenkiefer  aus  zwei  Theilen  bestehe ,  dass  es  also  entwicklungsgeschichtlich 

vier  Zwischenkiefer  gäbe,  deren  jeder  einen 
Schneidezahn  trüge.  In  der  Folge  beschäftigt 
er  sich  auch  mit  der  Entwicklung  der  Oberlippe 
und  behauptet,  dass  sich  dieselbe  aus  sechs 
Theilen  zusammensetze,  aus  den  beiden  inneren 
Zwischenkieferlippen,  den  beiden  äusseren  Zwi- 
schenkieferlippen und  den  beiden  Oberkiefer- 
lippen 3).  Nach  seiner  Darstellung  entwickelt 
sich  die  innere  Zwischenkieferlippe  und  der  in- 
nere Zwischenkiefer  aus  dem  inneren  Nasenfort- 
satze,  die  äussere  Zwischenkieferlippe  und  der 
äussere  Zwischenkiefer  aus  dem  äusseren  Nasen- 
fortsatze,  die  Oberkieferlippe  und  der  Oberkiefer 
aus  dem  Oberkieferfortsatze.  Die  Hasenscharten- 
Kieferspalte  soll  nun  nicht,  wie  man  bis  dahin 
Kindlicher  Gaumen  mit  den  Milchzähnen,  annahm,  zwischen  Oberkiefer  und  Zwischenkiefer 
Die  Sutura  incisiva  ist  erhalten.  liegen,  sondern  stets  zwischen  Albrech t's  inne- 
rem und  äusserem  Zwischenkiefer.  Die  Spalte 
zwischen  äusserer  Zwischenkieferlippe  und  Oberkieferlippe  wird  als  Colobom  der 
Oberlippe  beschrieben ,  es  ist  dies  die  schräge  Gesichtsspalte. 

Die  oben  gegebene  Darstellung  von  der  Entwicklung,  wie  sie  sich  wirklich 
abspielt,  beweist,  dass  Albrecht's  Anschauung,  welche  auf  der  Betrachtung  von 
Skeletttheilen  und  pathologischen  Fällen  aus  der  späteren  Embryonalzeit,  vom 
Neugeborenen  und  älteren  Individuen  beruht,  das  nichtige  nicht  trifft,  dass  viel- 
mehr nach  dem  übereinstimmenden  Urtheil  derjenigen  Forscher,  welche  die  grösste 
Erfahrung  in  Bezug  auf  jüngste  Stadien  der  Gesichtsentwicklung  haben  (ich  nenne 
nur  A.  v.  Kölliker,  Dursy,  His),  der  laterale  Nasenfortsatz  unter  normalen 
Verhältnissen  gänzlich  von  der  Bildung  der  Lippe  und  des  Zwischenkiefers  aus- 
geschlossen bleibt.    Ob  es  in  pathologischen  Fällen  möglich  ist,  dass  der  laterale 


!)  0.  Witzel,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXVII.  Heft  4. 

2)  Die  erste  Veröffentlichung  dieses  Gelehrten  über  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand 
findet  sich  im  Zool.  Anzeiger  1879,  Nr.  26,  S.  207.  Ihr  folgen  in  deutscher  und  franzö- 
sischer Sprache  noch  etwa  ein  Dutzend  grössere  und  kleinere  Aufsätze.  Der  am  leichte- 
sten zugängliche ,  welcher  ein  übersichtliches  Bild  der  Anschauungen  des  Verfassers  giebt, 
wird  ein  Vortrag  in  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXXI,  Heft  2,  sein. 

3)  Centralbl.  f.  Chirurg.  1884,  Nr.  23,  Beilage. 
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Nasenfortsatz  bis  zum  freien  Lippenrande  heruuterwächst ,  mag  dahingestellt 
bleiben,  für  die  Norm  ist  jedenfalls  die  Frage  in  einem  für  Albrecht  ungünstigen 
Sinne  entschieden. 

Diese  erste  Frage  muss  aber  gänzlich  getrennt  werden  von  der  zweiten,  ob  der 
Mensch  wirklich,  wie  Alb  recht  behauptet,  nicht  zwei,  sondern  vier  Zwischenkiefer- 
knochen habe.  Denn  ebenso  gut,  wie  sich  in  den  beiden  Zwischenkieferhälften  je  ein 
Knochenkern  entwickeln  kann,  könnten  auch  ihrer  je  zwei  entstehen.  Einer  sol- 
chen Annahme  stehen  jedoch  die  Angaben  Th.  Kölliker's  J)  entgegen,  welcher  unter 
Anwendung  geeigneter  Methoden  im  Zwischenkiefer  im  Ganzen  nur  zwei  Knochen- 
kerne nachweisen  konnte.  Da  diesem  Forscher  aber  für  seine  Untersuchungen 
kein  sehr  grosses  Material  zu  Gebote  stand ,  so  könnte  man  immerhin  einwenden, 
dass  sich  statt  der  beobachteten  zwei,  gelegentlich  auch  einmal  vier  Knochenkerne 
bildeten,  was  durchaus  nicht  unerhört  wäre,  da  auch  an  anderen  Körperstellen 
zahlreiche  Varietäten  im  Auftreten  von  Ossificationspunkten  vorkommen.  Man 
könnte  annehmen,  dass  die  Kiefer  mit  der  von  Albrecht  beschriebenen  rudi- 
mentären zweiten  Naht  hierher  gehörten.  Nun  macht  aber  Th.  Kölliker  (1.  c.) 
gegen  diese  Naht  überhaupt  einen  sehr  schwer  wiegenden  Einwand,  indem  er  der 
Meinung  ist,  dass  sie  nur  als  eine  Gefässfurche  zu  betrachten  sei.  Ist  dies  richtig, 
dann  steht  überhaupt  die  ganze  Discussion  in  der  Luft.  H.  v.  Meyer2),  welcher 
sich  ganz  auf  Seite  von  Albrecht  stellt,  berührt  überhaupt  diesen  Einwand  von 
Kölliker  nicht,  ebensowenig,  wie  Alb  recht  selbst  darauf  eingeht.  Ich  meiner- 
seits stelle  mich  vollkommen  auf  Seite  Kölliker's,  und  konnte  durchaus  nicht 
die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  man  in  der  fraglichen  Furche  eine  Naht  vor 
sich  habe.  Ich  muss  sogar  noch  weiter  gehen  und  den  vorderen  Theil  der  Sutura 
incisiva,  soweit  sie  nach  der  Geburt  vorkommt,  ebenfalls  für  eine  Gefässfurche 
erklären ,  deren  Charakter  nichts  mit  der  wirklichen  Nahtspalte  gemein  hat. 
Beide  Furchen  führen  Gefässe  zu  den  Keimen  der  bleibenden  Schneidezähne  hin 
und  sind  demgemäss  in  der  Zeit  am  stärksten  entwickelt ,  in  welcher  sich  in  den- 
selben die  regste  Thätigkeit  entfaltet,  d.  h.  vor  dem  Hervorbrechen  derselben  bei 
der  zweiten  Dentition.  Weder  an  der  Lippe  noch  am  Knochen  ist  demnach 
Alb  recht's  Aufstellung  bis  jetzt  für  bewahrheitet  zu  erachten,  und  man  muss 
es  für  höchst  unwahrscheinlich  ansehen,  dass  seine  neue  Theorie  der  alten  gegen- 
über durchdringen  wird. 

Entwickelt  sich  nun  wirklich,  wie  ich  es  annehmen  muss,  normaler  Weise 
jederseits  immer  nur  ein  einziger  Zwischenkieferknochen,  dann  kann  auch  die 
ebenfalls  von  Alb  recht  zuerst  beobachtete  Thatsache,  dass  es  unzweifelhafte 
Fälle  giebt,  in  welchen  eine  Kieferspalte  nicht  zwischen  Eckzahn  und  lateralem 
Schneidezahn,  wie  es  theoretisch  allein  zulässig  ist,  durchgeht,  sondern  zwischen 
zwei  Schneidezähnen,  daran  nichts  ändern,  und  es  muss  für  diese  merkwürdigen 
und  interessanten  Fälle,  welche  zu  Gunsten  der  Albrecht'schen  Ansicht  zu 
sprechen  scheinen,  eine  andere  Erklärung  gesucht  werden.  Dabei  wird  man  sich 
der  Thatsache  zu  erinnern  haben,  dass  man  bei  den  schweren  Missbildungen,  um 
welche  es  sich  handelt,  sehr  gewöhnlich  auch  Anomalien  der  Zähne  begegnet,  so- 
wohl nach  Stellung,  wie  nach  Form  und  nach  Zahl.  Die  an  der  Spalte  stehenden 
Zähne  ragen  zuweilen  quer  in  dieselbe  hinein ,  auch  ist  nicht  selten  aus  der  Be- 
trachtung ihrer  Krone,  welche  zwischen  der  Form  des  Eckzahns  und  der  des 
Schneidezahnes  mitten  inne  steht,  gar  nicht  zu  entscheiden,  welcher  von  beiden 
Arten  sie  angehörest,  und  endlich  findet  man  Schädel,  welche  im  Ganzen  nur  zwei 
Schneidezähne  tragen,  während  man  andererseits  bis  zu  sieben  beobachtet3).  Es 
kann  unter  solchen  Umständen  nicht  überraschen ,  wenn  gelegentlich  auch  der 
freie  Band  des  Oberkiefers  einen  überzähligen  Zahnkeim  entwickelt,  der  eine 


J)  Ueber  das  Os  intermaxillare  d.  M.  und  die  Anatomie  der  Hasenscharte  und  des 
Wolfsrachens.    Nova  acta  acad.  Leop.  Car.    Vol.  43. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XX. 

3)  Vergl.  Albrecht,  Ueber  die  Zahl  der  Zähne  bei  den  Hasenscharten  -  Kiefer- 
spalten.   Centralbl.  f.  Chir.  1884,  Nr.  32. 
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Sclineidezahnkrone  trägt.  Wenn  Albrecht  zur  Stütze  seiner  Theorie  behauptet, 
dass  bei  allen  Hasenscharten -Kieferspalten  an  deren  lateraler  Seite  ein  Schneide- 
zahn stehe,  so  ist  das  eben  unrichtig. 

b.    Aeussere  Besichtigung  der  Mundgegend. 

Die  Abgrenzung  der  Mundgegend  gegen  die  Umgebung  ist  hinreichend 
deutlich,  um  an  keiner  Stelle  Zweifel  zu  lassen.  Oben  ist  es  die  Nase,  von 
welcher  aus  die  Lippengegend  beginnt,  seitlich  wird  sie  von  dem  Sillens 
nasoläbialis  abgeschlossen.  Derselbe  bildet  eine  nach  der  Wange  hin  con- 
vexe  Furche,  welche  vom  Nasenflügel  ausgeht  und  neben  dem  Mundwinkel 
vorbeizieht,  um  sich  gegen  das  Kinn  hin  zu  verlieren.  Die  untere  Grenze 
der  Lippengegend  bildet  der  Sulcus  mentoläbiälis,  eine  sichelförmige  Linie  mit 
nach  oben  sehender  Convexität  (Fig.  191  a.  f.  S.).  Die  genannten  Furchen  ver- 
danken ihr  Dasein  nur  dem  Verlauf  der  an  den  Mund  herantretenden  Muscu- 
latur;  bei  Anspannung  derselben  nimmt  daher  ihre  Tiefe  zu,  ebenso  findet 
man,  dass  sie,  wie  alle  aus  dem  Muskelverlauf  entstehenden  Falten,  mit  zu- 
nehmendem Alter  tiefer  werden.  Der  Sulcus  nasöläbialis  zeigt  sich  ferner 
schärfer  ausgeprägt  bei  Leuten  mit  gewohnheitsmässig  starkem  Mienen- 
spiel, wie  z.  B.  bei  Schauspielern,  sowie  bei  Leuten,  welche  mit  chronischen, 
schmerzhaften  Krankheiten,  besonders  des  Unterleibes  behaftet  sind.  Durch 
Anschwellung  der  Weichtheile  des  Gesichtes  können  die  Furchen  gänzlich 
verstreichen,  nicht  jedoch  durch  stärkere  Fettansammlung  in  denselben.  Es 
bilden  dann  im  Gegentheil  die  Furchen  eine  Art  Grenze,  an  welcher  sich 
die  magerer  bleibende  Lippengegend  von  der  Umgebung  scheidet. 

Die  beiden  Lippen ,  welche  sich  in  der  so  umgrenzten  Gegend  finden, 
stehen  in  den  beiden  Mundwinkeln,  Commissurae  labiorum,  mit  einander 
im  Zusammenhange.  Diese  letzteren  sind  gewissermaassen  abgeschnitten 
durch  einen  leichten  Wulst,  welcher  sich  von  der  Oberlippe  um  sie  herum- 
zieht, um  in  die  Unterlippe  überzugehen  (Fig.  192). 

Der  rothe  Saum  der  Lippen  wird  nach  dem  Mundwinkel  hin  immer 
schmaler  und  schon ,  bevor  dieser  letztere  erreicht  ist ,  hört  er  meist  bei 
gewöhnlicher  Mundhaltung  an  der  Unterlippe  auf,  sichtbar  zu  sein.  Das 
Lippenroth 2)  ist  sehr  verschieden  an  Intensität,  bald  lebhaft  kirschroth,  bald 
sehr  blass ;  bei  gewissen  Leiden  und  in  der  Kälte  können  die  Lippen  selbst 
ein  bläuliches  Ansehen  zeigen. 

Die  beiden  Lippen  gleichen  sich  zwar  im  Allgemeinen,  doch  zeigen  sie 
im  Einzelnen  sehr  erhebliche  Unterschiede,  welche  in  der  entwicklungs- 
geschichtlichen Entstehung,  der  anatomischen  Lage  und  dem  ganzen  Bau 
begründet  sind.  Vor  Allem  erkennt  man  auch  am  Erwachsenen,  dass  sich 
die  Unterlippe  nur  aus  zwei  Theilen,  die  Oberlippe  aber  aus  drei  Theilen 
entwickelt  hat.  Jene  zeigt  sich  streng  bilateral  symmetrisch  gebaut,  wenn 
es  auch  ihre  ganze  Configuration  mit  sich  bringt,  dass  die  Mittellinie  kei- 


x)  Baumgärtner,  Kranken -Physiognomik.    Stuttgart  1839. 

2)  Ich  kann  mich  nicht  von  der  Eichtigkeit  der  Angabe  Langer 's  (Anat.  d. 
äusseren  Formen  d.  m.  K.  1884)  überzeugen,  dass  die  Abgrenzung  der  Haut  von 
dem  Roth  an  der  Unterlippe  bei  weitem  nicht  so  scharf  sei,  wie  an  der  Oberlippe, 
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neswegs  sehr  ausgeprägt  hervortritt.  Die  Symmetrie  der  Oberlippe  aber 
wird  durch  die  aus  dem  mittleren  Nasenfortsatz  (vergl.  S.  341)  entstehenden 
Mediangebilde  unterbrochen ,  nämlich  das  Philtrum  und  dessen  unterer 
Abschluss,  das  Tubercuhim  läbii  s.  (Fig.  191).  Das  Philtrum  ist  von  zwei 
leistenartigen  Wülsten  flankirt,  welche  zum  medialen  und  hinteren  Umfange 
des  Nasenloches  aufsteigen.  Sie  stellen  —  wenn  man  so  sagen  darf  —  die 
Nähte  dar ,  in  welchen  sich  in  früher  Embryonalzeit  Stirn-  und  Oberkiefer- 
fortsatz vereinigt  haben. 

Bei  ruhig  geschlossenem  Munde  (Fig.  192)  ragt  die  Oberlippe  über  die 
Unterlippe  hervor  und  drückt  diese  leicht  abwärts,  so  dass  sie  den  Zähnen 
nicht  vollständig  anliegt.  Diese  ist  im  Ganzen  beweglicher  als  jene ,  und 
kann  weiter  nach  innen  über  den  Zahnrand  umgeschlagen  werden.  Die 
Fülle  der  Lippen  wechselt  individuell  ungemein,  und  Jedermann  weiss,|wie 

Fig.  191. 


—  Sulc.  mentöldbial. 

Aeussere  Mundgegend  von  vorn. 

sehr  die  schwellenden  Lippen  der  einen  Person  von  den  dünnen  der  ande- 
ren abweichen  können.  Sie  geht  indess  in  beiden  Lippen  fast  stets  zusam- 
men, doch  kommt  es  immerhin  vor,  dass  die  Unterlippe  wulstig  ist  und 
dann  weiter  vorsteht,  als  die  Oberlippe.  Solche  Fälle  haben  nichts  mit 
pathologischen  Veränderungen  zu  thun,  wie  sie  etwa  bei  Scrophulose  beob- 
achtet werden,  wo  die  Lippen,  besonders  die  obere,  unförmlich  dick  werden 
können.  Wie  die  Fülle,  so  schwankt  auch  die  Länge  der  Lippen  beträcht- 
lich und  zwar  sowohl  in  verticaler,  wie  in  transversaler  Richtung.  In  erste- 
rer  Beziehung  fallen  besonders  die  zahlreichen  Verschiedenheiten  der 
Oberlippe  sehr  ins  Auge,  bald  steht  die  Mundöffnung  der  Nase  näher,  bald 
weiter  von  ihr  entfernt.  Wie  sehr  die  Breite  der  Mundspalte  schwanken 
kann,  braucht  nicht  erörtert  zu  werden.  Ist  sie  wohlgebildet,  dann  sollen 
sich  bei  ruhiger  Mundhaltung  die  Mundwinkel  über  dem  ersten  Backzahn 
jeder  Seite  befinden, 
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Mit  der  Stellung  der  Lippen  zugleich  schwankt  auch  die  Ausbildung 
von  Oher-  und  Unterkiefer,  und  so  koranit  es,  dass  die  Mundspalte  genau 
auf  der  Stelle  steht,  wo  sich  die  beiden  geschlossenen  Zahnreihen  berühren. 
In  manchen  Fällen  ist  die  Oberlippe  etwas  kurz,  so  dass  sich  die  Zähne 
beim  Sprechen  und  anderen  Bewegungen  leicht  entblössen,  in  anderen  wieder 
ist  die  Unterlippe  zu  lang  und  hängt  dann  in  unschöner  Weise  weit  über. 

Die  Biegung  der  Lippen  ist  eine  sehr  inconstante,  sowohl  individuell,  als 
auch  zeitlich,  da  der  geringste  Affect  ihre  Stellung  beeinflusst,  man  darf 
aber  die  leicht  wellig  gebogene  Form  der  Mundspalte,  wie  sie  Fig.  191 
zeigt,  doch  wohl  als  die  am  häufigsten  vorkommende  Ruhelage  ansehen. 

Von  Geschlechtsverschiedenheiten  ist  nur  zu  sagen,  dass  die 
männlichen  Lippen  in  der  Regel  grösser  und  schwellender  sind,  als  die 


Fig.  19< 


Fig.  193. 


Aeussere  Muudgegend  im  Profil  gesehen. 


Aeussere  Mundgegend  des  Neugeborenen. 
Aeussere  und  innere  Zone  des  Lippen- 
saumes. 


weiblichen ,  und  dass  sie  vermöge  ihres 
stärkeren  Epidermisüberzuges  trockener 
und  opaker  aussehen  als  jene.  Dass  die 
Lippen  beim  männlichen  Geschlecht 
einen  Theil  des  Bartes  tragen,  ist  hier 
bei  der  Allgemeinbetrachtung  nur  der 
Vollständigkeit  wegen  zu  erwähnen. 

Altersverschiedenheiten.  Bei 
Neugeborenen  zeichnet  sich  der  Mund 
durch  Kleinheit  aus.  Die  Lippen  sind  zu  lang,  indem  ihre  Ausbildung 
schon  für  das  Vorhandensein  der  Zähne  berechnet  ist.  Selbstverständlich 
begünstigt  die  Länge  der  Lippen  sehr  das  richtige  Fassen  der  Brust- 
warze beim  Saugen.  Vom  Aussehen  der  Lippen  sagt  Luschka1):  „Die 
Lippenränder  des  Neugeborenen  sind  im  Allgemeinen  im  Vergleich  zu  spä- 
ter viel  wulstiger ,  weicher ,  saftiger  und  nicht  sowohl  von  rosen  -  als  von 
bläulichrother  Färbung.  Das  letztere  Colorit  geht  meist  erst  einige  Tage  nach 
der  Geburt  in  die  gewöhnliche  rothe  Lippenfarbe  über."  Derselbe  beschreibt 
weiter  eine  äussere  und  innere  Zone  der  Lippen  des  Säuglings.  Jene, 
welche  dem  gewöhnlichen  rothen  Lippensaume  entspricht,  ist  in  maximo 
2  mm  hoch  und  gleichförmig  glatt.  Die  innere  Zone  besitzt  bei  massig 
geschlossener  Mundspalte  eine  grösste  Höhe  von  4  mm  an  der  Oberlippe, 


J)  Zeitsclir.  f.  rat.  Med.  III  R,.,  Bd.  18.  1863, 
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von  3  mm  an  der  Unterlippe.  Sie  ist  weich,  unregelmässig  gewulstet,  nicht 
selten  fein  zerklüftet.  Das  beim  Säugling  besonders  stark  ausgebildete 
Tuberculum  lab.  sub.  gehört  fast  vollständig  der  inneren  Lippenzone  zu.  — 
Nach  dem  Tode  trocknet  die  innere  Zone  der  Lippen  des  Säuglings  sehr 
rasch  ein  und  wird  später  lederartig  und  bräunlich  (Fig.  193). 

Im  Laufe  der  Entwicklung  wird  die  äussere  Zone  des  Lippensaumes 
auf  Kosten  der  inneren  immer  breiter ,  bis  sie  allein  übrig  geblieben  ist, 
doch  kann  dies  sehr  lange  dauern,  und  ich  finde  bei  mehrjährigen  Kindern 
die  beiden  Zonen  noch  deutlich  sichtbar. 

Im  Greisenalter  wird  die  in  Rede  stehende  Gregend  durch  den  Verlust 
der  Zähne  und  den  anschliessenden  Schwund  der  Alveolarfortsätze  bedeu- 
tend beeinflusst.  Die  Lippen  werden  nach  innen  gezogen  und  biegen  sich 
sogar  so  weit  ein,  dass  der  rothe  Saum  beträchtlich  schmaler  wird.  An  den 
Mundwinkeln  liegen  die  eingezogenen  Lippen  auf  einander,  so  dass  bei 
Leuten ,  welche  nicht  genügend  auf  sich  achten ,  hier  Excoriationen  ent- 
stehen können.  —  Die  zahlreich  auftretenden  Runzeln  der  Lippen  stehen 
an  den  Mundwinkeln  radiär,  auf  der  breiten  Fläche  der  Lippen  vertical. 

Varietäten.  Wenn  ich  hier  von  den  schon  oben  besprochenen  Lippenspalten 
absehe,  dann  ist  als  Entwicklungshemmung  nur  noch  das  selten  vorkommende 
vollständige  Pehlen  der  Lippen  zu  erwähnen.  —  Als  Stehenbleiben  auf  dem  Stand- 
punkte des  Säuglings  ist  die  Doppellippe  des  Erwachsenen  zu  bezeichnen,  wobei 
ein  oft  dicker  Schleinihautwulst  hinter  dem  normalen  Lippensaume  steht.  Derselbe 
kann  so  gross  werden,  dass  er  selbst  zu  operativer  Entfernung  Anlass  giebt. 

c.    Bau  der  Lippen. 

Die  Lippen  stellen  Hautfalten  dar,  in  welche  unter  der  Haut  eine 
Muskelschicht,  unter  der  Schleimhaut  eine  Drüsenschicht  eingeschlossen  ist. 

Die  äussere  Haut  wird  von  dem  einen  Beobachter  (Hyrtl)  als  sehr 
dünn  geschildert,  während  sie  der  andere  (Tillaux)  dick  nennt.  Man  wird 
das  Richtige  treffen,  wenn  man  annimmt,  dass  sie  in  ihrer  Dicke  beträcht- 
lich variirt,  je  nachdem  Barthaare  in  sie  eingepflanzt  sind  oder  nicht.  Die 
Aehnlichkeit  der  barttragenden  Haut  mit  der  des  Kopfes  ist  geringer,  als 
man  erwarten  sollte,  indem  sich  an  den  Lippen  die  Talgdrüsen  weit  stärker 
entwickelt  zeigen,  wie  dort;  sie  gleichen  ganz  denjenigen  der  Nasenspitze. 
Die  Erkrankungen,  welche  an  die  Talgdrüsen  gebunden  sind  (z.  B.  Furun- 
keln) können  deshalb  an  den  Lippen  auch  vorkommen  und  schwere  Zufälle 
veranlassen.  Die  zahlreichen  Schweissdrüsen  nehmen  die  gleiche  Stelle  ein, 
wie  in  der  Kopfhaut;  ihre  Knäuel  liegen  tiefer,  wie  der  Grund  der  Talg- 
drüsen. Die  glatten  Muskeln  der  Kopfschwarte  fehlen  hier,  sie  sind  durch 
gestreifte  Fasern  ersetzt.  An  die  Haut  schliesst  sich  eine  Subcutanschicht 
an,  welche  zahlreiche  Fettzellen  enthält  und  in  welche  die  Haarbälge  der 
starken  Haare  hineinragen. 

Die  Muskeln  der  Lippen  dringen  von  der  anderen  Seite  in  das  Sub- 
cutanfett  hinein,  durchsetzen  dasselbe  und  erstrecken  sich  bis  in  das  Corium. 
Zwischen  den  Muskelbündeln  befinden  sich  ebenfalls  allenthalben  Fett- 
träubchen,  auch  das  daselbst  vorhandene  Bindegewebe  ändert  seinen  Cha- 
rakter nicht,  so  dass  man  mit  einer  gewissen  Berechtigung  sagen  könnte, 
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die  Musculatur  sei  in  das  Unterhautbindegewebe  eingelagert.  Der  Faser- 
verlauf in  den  vorderen  Theilen  der  Muskelschicht  ist  schräg  nach  der  Haut 
hin  gerichtet,  so  dass  die  Bündel  stellenweise  ein  geradezu  verfilztes  Ansehen 
zeigen ;  sie  gehen  zwischen  den  Haarbälgen  nach  der  Oberfläche.  In  den 
hinteren  Schichten  ist  der  Verlauf  im  Wesentlichen  kreisförmig  (Fig.  194). 
Zwischen  den  Circulärfasern  finden  sich  besonders  gegen  den  freien  Lippen- 
rand hin  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Fasern  eingestreut J) ,  welche  durch 
die  Dicke  der  Lippe  von  hinten  nach  vorn  ziehen  und  daher  in  der  Lage 
sind,  dieselbe  abzuflachen.  Die  Musculatur  der  Lippen  erstreckt  sich  in 
deren  freien  Rand  nicht  hinein,  sondern  endet  da,  wo  die  letzten  Talgdrüsen 
stehen  und  eben  der  rothe  Lippenrand  seinen  Anfang  nimmt,  und  zwar  ist 
es  die  hintere,  circuläre  Schichte,  welche  hier  ganz  an  die  Oberfläche  kommt, 
indem  sie  die  schrägen  Fasern  verdrängt. 

Die  Muskeln,  welche  das  beschriebene  complicirte  Stratum  bilden,  kom- 
men von  allen  Seiten  an  die  Lippen  heran ;  sie  sind  folgende :    Von  oben 

her,  M.  quadratus  labii 
Fig.  194.  super ioris2) ,  zygomati- 

cus°ü),  caninus*).  Von 
,..^^>-::^%s^~  der  Seite  her,  M.  riso- 

rius  5) ,  buccinatorius. 
Von  unten  her,  M.  trian- 
gulär is6),  quadratus 
menti1)  (Fig.  195  a.f.S.). 

Dieselben  enden  zum 
Theil  in  der  Lippenhaut, 
zum  Theil  aber  gehen 
sie  auch  in  der  Kreis- 
faserschicht auf,  welche 
als  Sphincter  oder  M. 
orbicularis  oris  die  Lip- 
pen umgiebt,  und  zwar 
ist  das  Verhältnis^  im 
Einzelnen  folgendes: 

In  die  Breite  der  Lip- 
pen treten  zwei  Muskeln 

ein,  die  beiden  M.  quadrati,  der  M.  quadr.  der  Oberlippe  kommt  mit  drei 
Köpfen  vom  Knochen.     Das  Caput  angulare8)  entwickelt  sich  aus  dem 


Mttsrul. 


Cutis  


 Gland.  muc. 


Art.  labial. 

Querschnitt  der  Oberlippe,  etwa  1cm  neben  der  Mittellinie. 
ll/2  malige  Vergrösserung. 


1)  Klein,  Zur  Kenntniss  des  Baues  der  Mundlippen  des  neugeborenen  Kindes. 
Wien  1869. 

2)  In  den  älteren  Handbüchern  in  mehrere  Muskeln  getheilt  (s.  u.). 

3)  M.  zygomaticus  major  aut. 

4)  M.  levator  anguli  oris,  M.  levat.  lahior.  communis  aut.,  M.  triangularis  super. 
Henke,  Aeby. 

5)  M.  risonius  Santorini. 

G)  M.  depressor  anguli  oris ;  depressor  labior.  commun. ;  M.  triang.  menti ;  M.  pyra- 
midal, menti,  Langenbeck;  M.  triang.  infer.    Henke,  Aeby. 

7)  M.  depressor  lab.  infer. 

8)  M.  levator  labii  superior.  alaeque  nasi.    M.  pyramidalis  narium  Santorini, 
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Winkel  zwischen  Nase  und  Wange ;  das  Caput  infraorbitale ])  entspringt 
breit  und  platt  dicht  unter  dem  Unteraugenhöhlenrand  und  das  Caput 
zygomaticum  2)  kommt  von  der  Höhe  des  Tuber.  zygomaticum  vor  der 
Oeffnung  des  Can.  zygomatico- facialis  her.  Die  drei  Köpfe  vereinigen 
sich  zu  einer  breiten  Muskelplatte,  welche  mit  ihren  medialsten  Theilen 

Fig.  195, 


Orhic.  ocul. 

Quadr.  I.  s. 

Canin. 
Zygom. 

Buccinat. 
Bisor. 

Subcut.  colli. 
Triang.  menl. 


Front. 


Orlncul.  ocul. 


-  Nasal. 


Sphincter. 


Quadrat,  ment. 


Gesichtsmuskeln.    Die  Hautinsertion  des  AT.  molaris  ist  abgeschnitten. 

am  Nasenflügel  endet ,  im  Uebrigen  in  die  Haut  der  Oberlippe  herabsteigt, 
wo  sich  ihre  Fasern  von  dem  Stiletts  nasolabialis  ab  inseriren,  ohne  jedoch 
den  rothen  Lippenrand  vollständig  zu  erreichen.  Der  entsprechende  Muskel 
der  Unterlippe,  M.  qtiadratus  menti,  entspringt  am   unteren]  Rande  des 


J)  M.  levator  labti  sup.  propr. 
2)  M.  zygomaticus  minor. 
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Unterkiefers,  wo  er  zum  Theil  von  den  Fasern  des  M.  triangularis  be- 
deckt wird  und  steigt  in  die  Unterlippe  auf,  in  welcher  er,  wie  der  ent- 
sprechende Muskel  der  Oberlippe  endet,  sich  aber  bis  unmittelbar  an  den 
rothen  Lippenrand  hin  verfolgen  lässt. 

Alle  übrigen  Muskeln  gehen  an  den  Mundwinkel  heran,  wo  sie  sich  in 
sehr  complicirter  Weise  mit  einander  verflechten,  Fasern  austauschen  und 
einander  durchsetzen.  Die  Stelle,  wo  dies  geschieht,  ist  deshalb  als  ein 
harter  Knoten  auch  am  Lebenden  neben  der  Commissur  durchzufühlen,  wenn 
man  dieselbe  zwischen  zwei  Finger  fasst.  M.  sygomaücus  und  risorius 
endigen  bei  ihrem  Herantritt  an  den  Mundwinkel  in  der  Haut.  Der  erste 
entspringt  von  der  Gegend  der  Naht  des  Jochbogens  und  läuft  schräg  median- 
wärts  herab.   Dicht  über  seiner  Insertion  wird  er  von  den  Vasa  labii  super. 

Fig.  196. 


Risor. 


Quadr. 

Schema  der  um  die  Mundüffnung  herum  endigenden  Muskeln. 

durchbohrt.  Im  Mundwinkel  selbst  strahlen  die  Endigungen  einigermaassen 
fächerförmig  in  die  Haut  aus,  und  nur  wenige  biegen  in  den  Verlauf  der 
beiden  benachbarten  Muskeln,  buccinatorius  und  triangularis  um.  Der 
M.  risorius  kommt  aus  der  Fascia  parotidea,  und  kann  an  seinem  Ende 
Fasern  in  den  Verlauf  des  Zygomaticus  aufwärts  senden. 

Die  übrigen  an  dieselbe  Stelle  herantretenden  Muskeln  verhalten  sich 
etwas  anders.  Der  M.  caninus  kommt  aus  der  gleichnamigen  Grube  und 
ist  hier  von  der  Rückfläche  des  M.  quadratus  durch  Fett,  Gefässe  und  Nerven 
geschieden.  Er  weicht  meist  schwach  lateralwärts  ab  und  gelangt  so  an  den 
Mundwinkel;  seine  oberflächlichen  Fasern  enden  hier  in  der  Haut,  seine 
tiefen  biegen  um  denselben  herum  und  gelangen  in  die  Unterlippe,  wo  sie 
in  den  Ringverlauf  des  Sphincter  eingehen  (Fig.  196).  Der  M.  triangularis 
entspringt  am  Kieferrande  von  der  Mittellinie  aus  bis  zur  Höhe  der  hinteren 
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Backzähne  und  steigt  in  einem  flachen  lateral  convexen  Bogen  auf.  Am 
Mundwinkel  geht  ein  Theil  der  Fasern  zum  Rande  des  M.  zygomaticus 
empor ,  ein  Theil  endet  in  der  Haut  und  die  Hauptmasse  strahlt  in  den 
Sphincter  der  Oberlippe  aus. 

Der  M.  buccinatorius  entspringt  vom  Lig.  pterygomandibulare ,  sowie 
vom  Ober-  und  Unterkiefer,  wovon  unten  noch  mehr  zu  sagen  sein  wird. 
Er  geht  nach  vorn  zum  Munde  hin  und  giebt  daselbst  nur  wenige  Fasern 
an  die  Schleimhaut  des  Mundwinkels  und  den  Alveolarrand  des  Unterkiefers 
ab.  Die  Hauptmasse  des  Muskels  geht  in  die  Lippen  hinein ,  um  deren 
Sphincter  zu  bilden.  Die  Mehrzahl  der  Bündel  kreuzt  sich  dabei  am  Mund- 
winkel, so  dass  die  von  oben  her  kommenden  in  die  Unterlippe,  die  von 
unten  her  kommenden  in  die  Oberlippe  gelangen  und  daselbst  denen  der 
anderen  Seite  entgegen  gehen. 

Der  Kreismuskel  des  Mundes  wird  hiernach  im  Wesentlichen  durch  die 
Ausstrahlungen  des  Caninus  und  Triangularis,  sowie  des  Buccinatorius  ge- 
bildet. Erstere  beide  Muskeln  verhalten  sich  dabei  nach  Aeby's1)  Unter- 
suchungen so ,  dass  ihre  Bündel  sämmtlich  in  der  Haut  endigen ,  nachdem 
der  grösste  Theil  derselben  die  Mittellinie  gekreuzt  hat.  Sie  nehmen  im 
Wesentlichen  die  peripherischen  und  der  Haut  zugekehrten  Theile  der  Lip- 
pen ein.  Die  dem  M.  buccinatorius  entstammenden  Sphincterbündel  biegen 
aus  dem  Kreisverlauf  nicht  ab  und  inseriren  nicht  in  der  Haut.  Sie  neh- 
men die  hinteren  Theile  der  Lippen  ein  und  liegen  dem  freien  Rande  zu- 
nächst. . 

Bei  einem  Vergleich  der  vorstehenden  Beschreibung  mit  dem  Durch- 
schnitt der  Fig.  194  wird  man  über  die  Zugehörigkeit  der  daselbst  sicht- 
baren Muskelbündel  nicht  mehr  im  Zweifel  sein.  Die  Längs-  und  Schräg- 
schnitte gehören  zwei  Muskeln  an  und  zwar  die  obersten  und  vordersten 
der  Nase  zunächst  liegenden ,  dem  Quadratus  1.  s. ,  die  weiter  nach  dem 
freien  Rande  zu  befindlichen  Schrägschnitte  sind  die  Theile  des  Sphincter, 
welche  dem  M.  triangularis  entstammen;  demselben  Muskel  gehören  auch 
die  obersten  Querschnitte  an.  Die  weiter  unten  liegenden  Querschnitte  sind 
dem  Buccinatorius  zuzutheilen ;  besonders  gilt  dies  von  dem  untersten,  dicht 
unter  die  Haut  nach  vorn  tretenden  Muskelbündel,  mit  welchem  allein  der 
vom  Buccinatorius  gelieferte  Sphinctertheil  an  die  Oberfläche  tritt,  während 
er  im  Uebrigen  von  den  Triangularisfasern  (an  der  Unterlippe  von  den 
Fasern  des  Caninus)  gedeckt  ist. 

Zu  diesen  den  Sphincter  bildenden  Muskeln  kommen  noch  einige  Bün- 
del, die  Mm.  incisivi,  welche  am  Alveolarrande  beider  Kiefer  in  der  Gegend 
der  Eckzähne  entspringen,  und  nach  ganz  kurzem  lateralwärts  gerichtetem 
Verlauf  ihre  Fasern  dem  Sphincter  beimischen.  Einige  Bündel  des  letzte- 
ren endlich  biegen  aus  dem  Kreisverlauf  aus,  um  als  M.  nasalis  labii  sup. 2) 
nach  dem  Nasenseptum  aufzusteigen. 

Varietäten  im  Verlauf  der  Lippeumuskeln ,  sowie  in  deren  Insertion  sind 
ganz  ungemein  häufig;  auch  die  Ausbildung  wechselt  sehr;  das  Caput  zygomatictim 
des  M.  quadratus  labii  sup.  sowie  der  M.  risorius  fehlen  nicht  selten  vollständig. 


1)  Aren.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  16. 

2)  Depressor  septi  mobilis. 


Schleimhaut  und  Drüsen  der  Lippen. 


353 


Aus  dem  Vorhandensein  der  zahlreichen  Varietäten  erklären  sieh  gewiss  auch 
zum  Theil  die  nicht  ganz  übereinstimmenden  Angaben  der  neuesten  Bearbeiter, 
Henke  (Die  oberen  und  unteren  Muskeln  der  Lippen,  Zeitschr.  f.  Anatomie  und 
Entw.  I,  1875),  Aeby  (Die  Musculatur  der  menschlichen  Mundspalte,  Arch.  f. 
mikr.  Anat. ,  Bd.  XVI,  1879)  und  Rüge  (Untersuch,  über  die  Gesichtsmusculatur 
der  Primaten,  Leipzig  1887).  In  vorstehender  Beschreibung,  welche  sich  auf  die 
Betrachtung  von  Durchschnitten  und  auf  zahlreiche  Präparate  gewöhnlicher  Art 
stützt,  konnte  im  Wesentlichen  den  Angaben  von  Henke  und  Aeby  zugestimmt 
werden. 

Schleimhaut  und  Drüsenschicht,  welche  die  Lippen  nach  innen 
zu  abschliessen ,  gehören  auf  das  Genaueste  zusammen  und  es  geht  die 
erstere  unmerklich  und  ohne  deutliche  Grenze  in  das  Bindegewebe  der 
letzteren  über.  Die  acinösen  Schleimspeicheldrüsen  sind  in  beiden  Lippen 
in  grosser  Zahl  vorhanden ;  sie  häufen  sich  besonders  in  den  Seitentheilen 
an  und  werden  gegen  die  Mitte  sowohl  wie  gegen  die  Mundwinkel  hin 
spärlicher.  Ihre  Lage  ist  so,  dass  sie  mit  ihrem  Grunde  sehr  nahe  an  die 
Innenseite  der  Muskelschichte  herantreten,  dieselbe  sogar  etwas  eindrücken 
können,  während  ihr  Gipfel  die  Schleimhaut  nicht  erreicht.  Die  Grösse 
der  einzelnen  Drüsen  kann  recht  beträchtlich  werden  (Fig.  194,' a.  S.  349), 
so  dass  man  sie  zuweilen  wie  erbsenartige  Knötchen  durch  die  Schleimhaut 
fühlen  kann.  Sie  erstrecken  sich  keineswegs  bis  unmittelbar  an  den  freien 
Lippenrand,  sondern  es  bleibt  eine  Zone  von  mehr  als  l/2  cm ,  ganz  von 
Drüsen  frei. 

Man  liest  häufig ,  dass  durch  das.  Vorragen  dieser  Drüsen  nach  dem  Inneren 
der  Mundhöhle  die  Schleimhautfläche  der  Lippen  eine  mehr  oder  weniger  höckerige 
Oberfläche  erhielte.  Ich  kann  mich  davon  nicht  überzeugen ,  sondern  muss  viel- 
mehr annehmen ,  dass  die  kleinen  hügelförmigen  Hervorragungen ,  welche  leicht 
zu  constatiren  sind ,  durch  die  Mündungen  der  Drüsen  a  u  s  f  ü  h  r  u  n  g  s  g  ä  n  g  e 
hervorgebracht  werden,  welche  auf  kleinen  Carunkeln  stehen.  Nur  zuweilen,  wie 
gesagt,  fühlt  man  einen  Drüsenkörper  durch. 

Die  Drüsen  sind  in  ein  lockeres  Bindegewebe  eingebettet,  in  welchem 
sich  auch,  wie  im  Subcutangewebe  und  in  der  Muskelschichte  Fettträub- 
chen  vorfinden.  Obgleich  dieselben  zahlreich  sind,  so  ist  doch  ihre  Aus- 
bildung individuell  nicht  sehr  schwankend,  woher  es  kommt,  dass  auch  bei 
sehr  erheblichem  Fettreichthum  des  Gesichtes  im  Allgemeinen  doch  die 
Lippen  stets  in  Schranken  bleiben.  Das  Fett  giebt  zuweilen  Veranlassung 
zur  Entstellung  von  Lipomen. 

Die  Schleimhaut  an  sich  bietet  nichts  Charakteristisches,  wenn  man 
nicht  etwa  einen  grösseren  Zellenreichthum  besonders  hervorheben  will. 
Aus  ihr  erheben  sich  sehr  zahlreiche,  hohe  und  schlanke  Papillen,  welche 
nach  Ausweis  der  Fig.  194  an  der  Stelle  beginnen,  wo  die  Talgdrüsen  der 
Haut  und  die  Muskeln  endigen  und  wo  das  lockere  Bindegewebe  der 
Drüsenschichte  den  Lippenrand  erreicht.  Die  Papillen  ragen  in  ein  Epithel 
von  ganz  beträchtlicher  Dicke .  hinein.  Die  ziemlich  breite  Bindegewebs- 
schichte ,  welche  zwischen  den  Körpern  der  Drüsen  und  der  Schleimhaut 
eingeschaltet  ist ,  bedingt  es ,  dass  diese  letztere  bei  chirurgischen  Opera- 
tionen leicht  abgelöst  werden  kann. 

Erwähnung  muss  noch  finden ,  dass  die  Schleimhaut  in  der  Median- 
ebene die  beiden  Lippenbändchen ,  Frenula,  bildet.     Das  Bäudchen  der 
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Oberlippe  ist  grösser,  als  das  der  unteren.  Sie  können  ohne  Schaden  fehlen 
und  gehen  in  der  Jugend  durch  einen  Fall,  welchen  die  Kinder  thun ,  oft 
genug  verloreu.  Zuweilen  kann  man  dann,  besonders  bei  noch  jungen 
Individuen,  kleine  Schleimhautlappen  finden,  welche  in  ihrer  Bedeutung 
den  Carunculae  hymenales  gleich  stehen. 

Was  die  Gefässe  der  Lippen  anlangt,  so  sind  unter  den  zuführenden 
am  wesentlichsten  die  aus  der  A.  maxülaris  ext.  stammenden  Aa.  labiales1). 


Fig.  197. 


Lage  der  oberflächlichen  Arterien,  Venen  und  Nerven  des  Gesichtes.    %  nat.  Gr. 


Sie  sind  verhältnissmässig  ansehnliche  Stämmchen  von  etwa  2  mm  starkem 
Kaliber  (Fig.  197).  Die  von  beiden  Seiten  herkommenden  Arterien  vereinigen 
sich  in  der  Mittellinie  in  einer  starken  Anastomose  und  bilden  somit  einen 


L)  Aa.  coronariae. 
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völlig  geschlossenen  Arterienkranz  um  die  Mundöffnüpg.  Die  Lage  der 
Aa.  labiales  beider  Lippen  ist  so,  dass  sie  an  der  Grenze  zwischen  Muskel- 
und  Drüsenschichte,  noch  im  Bindegewebe  der  letzteren  eingebettet,  ihren 
Platz  haben;  sie  verlaufen  hier  wenige  Millimeter  vom  freien  Lippenrande 
entfernt  (Fig.  194).  Nimmt  man  denselben  zwischen  zwei  Finger,  dann  fühlt 
man  leicht  den  Puls  der  Arterien.  Ihre  Lage  verlangt  es,  dass  man  Nähte, 
welche  man  an  den  Lippen,  besonders  von  Kindern,  anlegt,  durch  die  Muskel- 
schichte bis  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Drüsenschichte  führt,  um  Blu- 
tungen zu  vermeiden,  welche,  den  Verhältnissen  entsprechend,  in  das 
Innere  der  Mundhöhle  hinein  erfolgen  müssen,  wo  sie  leicht  unbemerkt 
bleiben  können.  Ausser  von  den  Aa.  labiales  erhalten  die  Lippen  auch 
noch  unwesentliche  Zweige  aus  der  Umgebung,  nämlich  von  den  Aa.  infra- 
orbital is  und  mentalis,  durch  Anastomosen  auch  aus  der  A.  angularis  und 
submentalis. 

Die  Venen  halten  sich  in  ihrem  Verlaufe  keineswegs  streng  an  die 
Arterien;  sie  entstehen  aus  eiuem  um  die  ganze  Mundöffnung  herum- 
gehenden, sehr  reichen,  anastomotischen  Netze,  welches  sich  in  allen  Schichten 
der  Lippen  ausgebreitet  findet.  Das  aus  der  Oberlippe  abfliessende  Blut 
sammelt  sich  jederseits  in  einem  Stamme ,  welcher  sich  in  die  V.  facialis 
anterior  und  zwar  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Nasenflügel  ergiesst.  Die 
Venen  der  Unterlippe  bilden  mehrere  kleine  Stämmchen,  welche  theils  in 
die  V.  fac.  ant.,  theils  in  die  V.  submentaüs  und  in  die  V.  jugul.  münden  [). 

Die  Arterien  der  Lippen  liegen  allenthalben  in  lockeres  Bindegewebe 
eingebettet,  die  Venen  sind  fester  an  die  Umgebung  angeheftet,  wie  dies 
auch  an  vielen  anderen  Stellen  des  Körpers  zu  finden  ist. 

Die  Lymphgefässe  bilden  reiche  Netze  unter  der  äusseren  und  inneren 
Oberfläche  der  Lippen  und  verlassen  sie  in  grosser  Zahl;  sie  entstehen 
zwar  in  allen  Theilen  derselben,  nehmen  aber  besonders  aus  den  reichlichen 
und  grossen  Spalten  ihren  Ursprung,  welche  in  dem  lockeren  Bindegewebe 
der  Drüsenschichte  befindlich  sind.  Sie  finden  ihren  Abfluss  in  die  Gland. 
lymplt.  submaxiilares 2). 

Die  Nerven  der  Lippen  stammen,  so  weit  sie  motorisch  sind,  vom 
Facialis,  so  weit  sensibel,  vom  zweiten  und  dritten  Ast  des  Trigeminus 
(Fig.  197). 

Aus  dem  beschriebenen  Bau  der  Lippen  erklären  sich  zahlreiche 
klinische  Eigenschaften  derselben.  Vor  Allem  ist  zu  erwähnen ,  dass  sie 
ausserordentlich  dehnbar  sind,  so  dass  sie  ausgiebigen  Untersuchungen  im 
Inneren  der  Mundhöhle  gar  keinen  Widerstand  entgegensetzen.  Hyrtl3) 
erzählt  sogar  die  einen  starken  Glauben  fordernde  Geschichte,  er  habe 
gesehen,   dass   eine   sechspfündige  Kanonenkugel  die  Mundöffnung  ohne 

*)  Sesemann,  Die  Orbitalvenen  etc.,  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.  1869,  S.  154. 

2)  König  (Lehrb.  d.  spec.  Chir.,  5.  Aufl.,  1889,  Bd.  I,  S.  316)  schreibt:  Die 
zum  Lippencarcinom  gehörigen  Drüsen  sind  zunächst  unter  dem  Kinn  zu  suchen. 
Hier  findet  man  leicht,  wenn  man  die  Weichtheile  gegen  die  Innenfläche  des 
Kiefers  andrängt ,  oft  zu  beiden  Seiten  die  kleinen,  harten ,  unter  den  Muskeln 
gelegenen  Geschwülstchen.  Ausser  diesen  kommen,  zumal  bei  seitlicher  Ausdeh- 
nung, die  Drüsen  unter  den  Horizontalästen  in  Frage  und  hier  ist  besonders  häufig 
eine  Drüse  krank,  welche  in  einem  Bette  mit  der  submaxillaren  Speicheldrüse  liegt. 

3)  Top.  Anat.,  6.  Aufl.,  1871,  Bd.  I,  S.  342. 
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andere  Verletzung  als  die  eines  kleinen ,  kaum  bemerkbaren  Einrisses  am 
Mundwinkel  passirt  habe.  Die  grosse  Dehnbarkeit  ist  von  grösster  Bedeu- 
tung für  die  Operation  des  so  häufigen  Lippenkrebses.  Selbst  grosse  Sub- 
stanzverluste brauchen  nicht  durch  Plastik  gedeckt  zu  werden  ,  indem  sich 
auch  Lippen,  welche  durch  die  Nähte  aufs  Stärkste  zusammengezogen  sind, 
in  kurzer  Zeit  wieder  so  weit  verbreitern,  dass  die  Mundöffnung  eine  ganz 
gute  Form  annimmt. 

Die  Muskeln  der  Lippen  befinden  sich  stets  in  einem  gewissen  Tonus; 
ihr  Druck  hält  die  Zähne  in  Reihe  und  Glied  (Hyrtl  L  c).  Lähmung  der 
Musculatur  hat  ein  störendes  Schlottern  der  Lippen  bei  der  Respiration  im 
Gefolge  und  erschwert  die  Nahrungsaufnahme  beträchtlich,  da  besonders 
flüssige  Speisen  an  den  Mundwinkeln  wieder  abfliessen ,  aber  auch  feste 
nicht  selten  zwischen  den  Zähnen  herausfallen.  Bei  zahnlosen  Kiefern 
können  die  nunmehr  zu  langen  Lippen  auch  bei  gut  functionirender  Muscu- 
latur zuweilen  hinderlich  sein.  Bei  Wunden  der  Lippen  bedarf  die  Ver- 
einigung nicht  allein  der  Gefässe  wegen  besondere  Aufmerksamkeit,  sondern 
auch  der  Muskeln  wegen,  welche  durch  Lage  und  Verlauf  die  Wundränder 
auseinander  zu  ziehen  suchen.  Radiär  stehende  Wunden  der  Lippen, 
ebenso  wie  angeborene  Lippenspalten  zeigen,  durch  die  Musculatur  bedingt, 
typisch  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  dem  freien  Rande  zugekehrt 
ist.  Die  Fissuren,  welche  man  nicht  selten  an  den  Mundwinkeln  beob- 
achtet, sind  deshalb  oft  so  hartnäckig,  weil  hier  dicht  unter  der  Haut  ein 
hartes  Polster  verfilzter  Muskelfasern  vorhanden  ist,  welches  sich  einer 
Vereinigung  widersetzt.  Ob  auch  die  in  der  Mitte  der  Unterlippe  vor- 
kommenden Fissuren  ebenso  zu  erklären  sind,  kann  ich  nicht  sicher  ent- 
scheiden, doch  ist  es  mir  wahrscheinlich. 

Hypertrophiren  die  Drüsen,  dann  entsteht,  besonders  häufig  an  der 
Oberlippe,  die  sogenannte  Doppellippe,  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
Schleimhautwulst,  welcher  hinter  der  eigentlichen  Lippe  zum  Vorschein 
kommt. 

Das  Bindegewebe,  in  welches  die  Drüsen,  auch  die  Muskeln,  eingebettet 
sind,  ist  seiner  Lockerheit  wegen  in  der  Lage ,  sich  zu  dehnen.  Die 
Schleimhaut  wirft  dann  eine  Falte  und  kann  ebenfalls  als  Doppellippe 
hinter  dem  eigentlichen  Lippensaume  zu  Tage  kommen.  Dieses  Binde- 
gewebe ist  in  anderen  Fällen  einer  gewaltigen  Verdickung  fähig ,  wie  dies 
die  durch  Scrophulose  zuweilen  fast  rüsselförmig  aufgetriebenen  Lippen, 
besonders  die  obere,  erweisen.  Nicht  immer  aber  beruht  eine  Verdickung 
der  Lippen  auf  Vermehrung  des  Bindegewebes,  zuweilen  sind  es  auch  Blut- 
oder Lymphgefässgeschwülste  ,  welche  sie  herbeiführen.  Der  bedeutende 
Gefässreichthum  der  Lippen  bedingt  es  andererseits,  dass  Wunden  der 
Lippen  sehr  leicht  heilen. 

d.    Die  Zähne  und  ihre  Umgebung. 

In  der  Mundhöhle  nehmen  die  Zähne  eine  sehr  selbstständige  Stellung 
ein;  sie  bilden  ein  Grenzgebiet  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Mund- 
raume.    Es  ist  deshalb  richtig,  sie  bei  einer  Besprechung  des  Cavum  oris 
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au  die  Spitze  zu  stellen.  Jede  der  beiden  Zahnreihen  enthält  16  Zähne, 
so  dass  also  in  den  Kiefern  des  Erwachsenen  32  Zähne  stehen.  Ihr  Bau, 
ihre  Erkrankungen  und  Anomalien  versteht  man  nur  aus  ihrer  Entwick- 
lungsgeschichte, über  sie  werden  daher  vor  Allem  einige  Bemerkungen  bei- 
zubringen sein. 

Die  Entwicklung  beginnt  mit  der  Bildung  der  Zahnleiste,  einer  Epithel- 
falte,  welche  sich  von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Tiefe  senkt;  an  der  freien  Ober- 
fläche der  Kiefer  wird  die  Einsenkungsstelle  durch  eine  leichte  Rinne,  die 
Zahnfurche,  angedeutet.  Bald  treten  an  dem  in  der  Tiefe  befindlichen  Rande 
der  Leiste  kolbig  anschwellende  Knospen  auf,  deren  Boden  von  dem  Binde- 
gewebe, welches  den  Kolben  umgiebt,  als  Papille  eingedrückt  wird,  so  dass 
die  Anlagen  dann  vollständig  das  Bild  sehr  langhalsiger,  bauchiger  Flaschen 
mit  ihrer  sogenannten  „Seele"  annehmen.  Aus  diesen  Bildungen  gehen 
die  Milchzähne  hervor.  Nun  treibt  der  Hals  des  Milchzahnkeimes  unmittel- 
bar über  dem  Gipfel  der  Anlage  einen  transversalen  Epithelzapfen,  welcher 
in  der  Folge  zum  Keim  des  bleibenden  Zahnes  wird,  der  im  Laufe  der 
weiteren  Entwicklung  die  gleichen  Wandlungen  erfährt,  wie  der  des  Milch- 
zahnes. Kurz  nach  dem  Auftreten  des  zweiten  Zahnkeimes  schnürt  sich 
der  Milchzahnkeim  von  der  Zahhleiste  ab  und  liegt  von  nun  an  ganz  iso- 
lirt  im  Kiefer.  Die  Anlage  des  zweiten  Zahnes  bleibt  zuerst  noch  mit  der 
Zahnleiste ,  mittelbar  also  mit  dem  gesammten  Epithelstratum  in  Verbin- 
dung. Später  isolirt  auch  sie  sich  vollständig  und  der  Verbindungsstrang, 
welcher  von  der  Zahnleiste  in  die  Tiefe  führte,  wird  von  dem  andringenden 
Bindegewebe  in  einzelne  Theile  zersprengt;  es  entstehen  so  verschieden 
geformte  Nester  von  Epithelzellen ,  welche  noch  eine  Zeit  lang  im  Kiefer 
liegen  bleiben,  bis  auch  sie  verschwinden.  Schon  früher  hat  die  Zahnleiste 
selbst  eine  Reduction  erfahren,  indem  die  zwischen  den  einzelnen  An- 
lagen befindlichen  Theile  bis  auf  das  allgemeine  Epithelstratum  geschwun- 
den sind. 

Die  papilläre  Wucherung  des  Bindegewebes,  welche,  wie  erwähnt,  den 
Boden  des  Epithelkeimes  eindrückt,  wächst  mittlerweile  mehr  und  mehr 
heran  und  bildet  ausserdem  eine  deutlich  abgegrenzte  Umhüllung  desselben, 
das  Zahns äckchen,  welches  die  epitheliale  Anlage  umgiebt. 

Die  topographische  Lage  der  beschriebenen  Keime  ist  so,  dass  der  die 
Milchzahnanlage  tragende  Epithelzapfen  schräg  in  den  Kiefer  hinein  und 
nach  dem  Inneren  der  Mundhöhle  zu  verläuft.  Die  transversale  Epithel- 
sprosse für  den  zweiten  Zahn  entwickelt  sich  in  der  Art,  dass  das  von  ihm 
gebildete  Säckchen  an  die  innere,  d.  h.  der  Mundhöhle  zugekehrte  Seite 
der  Milchzahnanlage  zu  liegen  kommt  (Fig.  198  a.  f.  S.).  Der  Beginn  der  Ent- 
wicklung für  die  einzelnen  Zähne  ist  nicht  für  die  ganze  Mundhöhle 
gleichzeitig ,  sondern  schreitet  von  vorn  nach  hinten  *)  in  ähnlicher  Weise 
vor,  wie  nachher  die  Calcification  2)  und  zuletzt  der  Bürenbruch  der  fertigen 
Zähne.  Die  Keime  für  die  Molarzähne  des  Erwachsenen ,  welche  bekannt- 
lich keine  Milchzähne  als  Vorgänger  haben,  verhalten  sich  dabei  in  der 


*)  Morgenstern,  Unters,  über  den  Ursprung  der  bleibenden  Zälme.  Deutsche 
Monatsschrift  f.  Zahnheilk.,  III,  1885. 

2)  Owen,  Odontography,  London  1840—45,  p.  457. 
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Art,  dass  der  erste  sich  ebenso  anlegt,  wie  ein  Milchzahn,  während  der 
zweite  wie  ein  zu  diesem  gehöriger  bleibender  Zahn  entsteht,  lieber  den 
dritten  Mahlzahn  sind  die  Ansichten  insofern  getheilt,  als  Morgenstern 
(1.  c.)  anzunehmen  geneigt  ist,  dass  sein  Keim  den  Ursprung  aus  einer 
hinteren  Verlängerung  des  allgemeinen  Epithelstammes  direct  nimmt,  wäh- 
rend Legros  und  Magitot1)  angeben,  dass  er  sich  vom  zweiten  Molar- 
zahn aus  entwickle. 

Ist  ein  Zahnsäckchen,  gleichviel  ob  es  für  einen  Milchzahn  oder  einen 
bleibenden  bestimmt  ist,  in  die  weitere  Entwicklung  eingetreten,  dann  zeigt 
sich  die  Grenze  zwischen  der  Papille  und  der  epithelialen  Bedeckung  als 
aus  zwei  auf  einander  stehenden  Cylinderzellenschichten  zusammengesetzt, 
von  welchen  die  innere  dem  Bindegewebe  der  Papille  zugehört  und  bestimmt 
ist,  als  Odontoblastenschichte  das  Zahnbein  zu  bilden,  während  die  äussere 

Fig.  198. 


Sagittalschnitt  durch  den  Unterkiefer  eines  sechsmonatlichen  Embryo.    Entwicklung  eines  Schneide- 
zahnes.   Der  Milchzahn  schon  weit  vorgeschritten,  der  bleibende  (Dens  II)  in  frühester  Anlage  vor- 
handen.  In  der  Haut  der  Lippe  fallen  die  zapfenförmigen  Anlagen  der  Haare  und  Drüsen  auf.  Unter 
der  Schleimhautfiäche  sieht  man  eine  Labialdrüse. 

die  tiefste  Lage  das  Stratum  mucosum  des  Mundepithels  darstellt  und  sich 
zum  Schmelz  des  Zahnes  umwandelt.  Die  dritte  Zahnsubstanz,  das 
Cement,  ist  ein  Product  der  Säckchenwand,  welche  ihrerseits  als  Periost 
des  Alveolus  persistirt.  Die  höheren  Schichten  des  Epithels,  dessen  Ge- 
sammtheit  den  Namen  Schmelzorgan  führt,  sind  nur  dazu  da,  um  den 


r)  Journal  de  l'aiiatomie  et  de  la  physiol.,  1873. 
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Platz  für  den  sich  entwickelnden  Zahn  frei  zu  halten,  sie  verschwinden 
zuletzt  vollständig  bis  auf  eine  äusserste  Lage  platter  Zellen  ,  welche  den 
durchbrechenden  Zahn  als  S  ch  m  e  1  z  ob  e  r h  ä u t c h  e n  bedeckt,  an  älteren 
Zähnen  aber  nicht  mehr  nachzuweisen  ist. 

Die  Papille  wandelt  sich  schliesslich  zur  Pulpa  um,  einem  weichen, 
blut-  und  nervenreichen  Bindegewebe,  welches  der  Ernährung  und  der 
Gefühlsempfindung  des  Zahnes  zu  dienen  hat. 

Die  Eintheilung  des  fertigen  Zahnes  in  Krone,  Hals  und  Wurzel 
ist  eine  rein  topographische,  indem  man  unter  Krone  den  frei  liegenden 
Theil  versteht,  während  man  den  Theil  des  Zahnes,  welcher  in  der  Alveole 
verborgen  ist,  Wurzel  nennt.  Die  kurze  Partie,  welche  zwischen  beiden 
bleibt  und  sich  vom  Zahnfleisch  bedeckt  zeigt,  führt  den  Namen  Hals 
(Fig.  199).     Der  frei  liegende  Theil  des  Zahnes  ist  vom  Schmelz  bedeckt 

Fig.  199. 


Längsschliff  durch  den  ersten  Backzahn  des  Oberkiefers  in  seinem  Alveolus ;  der  Schmelz  der  lateralen 
Zacke  abgeschliffen.    Ein  Theil  der  Pulpa  ist  heim  Schleifen  aus  der  Zahnhöhle  herausgerissen.  Die 
den  Kiefer  bedeckende  Schleimhaut  biegt  beiderseits  in  das  Periost  des  Alveolus  um.    *  derbe  Schichte, 
in  welche  sich  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  am  Hals  des  Zahnes  umwandelt. 

und  da  derselbe  die  Krone  und  zwar  nur  die  Krone  überzieht,  so  fällt  hier 
die  histologische  mit  der  topographischen  Grenze  zusammen;  allein  die 
Krone  besteht  keineswegs  allein  aus  Schmelz;  sie  birgt  im  Inneren  nicht 
nur  einen  bedeutenden  Theil  des  Dentin,  sondern  auch  die  Zahnhöhle,  in 
welcher  die  Hauptmasse  der  weichen  Zahnpulpa  eingeschlossen  ist.  Die 
Krone  ist  ihrer  complicirten  Structur  wegen  daher  auch  zahlreichen  Schäd- 
lichkeiten ausgesetzt;  besonders  die  Lage  der  Zahnhöhle  und  ihre  Commu- 
nication  mit  dem  Wurzelcanal ,  welcher  sich  bis  zum  Grunde  des  Alveolus 
hin  erstreckt,  bringt  es  mit  sich,  dass  pathologische  Processe ,  welche  die 
Pulpa  erreicht  haben ,  nicht  selten  rasch  das  Leben  des  ganzen  Zahnes 
zerstören.  Manchmal  freilich  geht  von  den  Odontoblasten,  welche  auch  im 
fertigen  Zahne  die  Grenze  zwischen  Pulpa  und  Zahnbein  herstellen,  eine 


360 


Schneidezähne,  Eckzähne. 


Neubildung  von  Dentin  aus,  welche  die  eröffnete  Höhle  wieder  mit  einer 
schützenden  Decke  verschliesst. 

Hals  und  Wurzel  werden  beide  iin  Wesentlichen  von  Dentin  gebildet 
und  sind  mit  einer  dünnen  Schichte  Cement  überzogen. 

Die  Alveolen  werden  von  einem  sehr  dünnen  Periost J)  ausgekleidet, 
welches  nach  oben  mit  dem  Zahnfleische,  nach  unten  mit  der  Pulpa  zu- 
sammenhängt. Das  Periost  ist  eine  einfache  Membran;  sie  besteht  nicht, 
wie  man  immer  noch  zuweilen  liest,  aus  zwei  Blättern,  deren  eines  dem 
Zahne,  deren  anderes  dem  Alveolus  angehören  soll.  Ihre  Gefässe  erhält 
die  Wurzelhaut  sowohl  vom  Knochen  wie  vom  Zahnfleische  her. 

Man  sollte  glauben,  dass  die  Zähne  sehr  fest  und  unbeweglich  ein- 
gepflanzt sein  müssten,  dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall,  wie  durch  Schliff- 
flächen erwiesen  wird,  welche  an  den  einander  zugewandten  Berührungs- 
flächen der  Zähne  entstehen  2). 

Was  die  Form  der  einzelnen  Zähne  anlangt,  so  kann  es  nicht  Auf- 
gabe dieses  Handbuches  sein,  sie  so  genau  zu  schildern,  wie  es  für  den 
künstlichen  Ersatz  verloren  gegangener  Zähne  nöthig  ist 3) ,  da  es  sich  für 
den  Arzt  nur  um  Extractionen  und  Erkennung  von  Anomalien  handeln 
kann;  es  genügt  vielmehr  eine  kurze  Beschreibung.  Die  Schneidezähne 
{Beut es  incisivi)  zeigen  nicht  unerhebliche  Verschiedenheiten.  Die  grössten 
und  breitesten  sind  die  mittleren  des  Oberkiefers.  Die  neben  ihnen  stehen- 
den seitlichen  sind  bedeutend  schmaler.  Im  Unterkiefer  sind  umgekehrt 
die  medialen  kleiner,  die  lateralen  grösser.  Die  Schaufelform  der  Schneide 
ist  an  den  Zähnen  des  Oberkiefers  deutlicher  ausgesprochen,  als  an  denen 
des  Unterkiefers.  Die  einfache  Wurzel  der  Schneidezähne  ist  an  den 
oberen  von  mehr  rundlichem  Querschnitt,  an  den  unteren  stark  seitlich 
comprimirt  und  schmal ;  bei  der  Extraction  der  oberen  wird  man  daher 
versuchen ,  eine  Lockerung  durch  Rotation  zu  erreichen ,  was  bei  den 
unteren  niemals  gelingen  wird.  Hier  muss  man  sogleich  mit  einer  Luxa- 
tion nach  aussen  beginnen.  Auch  der  zweite  obere  Schneidezahn  hat  zu- 
weilen eine  zusammengedrückte  Wurzel,  so  dass  dann  eine  Drehung  nicht 
zum  Ziele  führen  kann. 

Die  Eckzähne  (Deut,  canini)  haben  eine  ausgesprochen  kegelförmige 
Krone.  Ihre  Wurzel  ist  länger  als  die  der  Schneidezähne  und  von  pfriemen- 
ähnlicher  Form.  Ihr  Durchschnitt  gleicht  einem  Oval ,  dessen  stumpfer 
Pol  der  Lippenseite  des  Kiefers  zugekehrt  ist,  während  der  spitze  nach  dem 
Inneren  der  Mundhöhle  sieht.  Die  Eckzähne  stecken  sehr  fest  und  sind 
erheblich  schwerer  zu  extrahiren,  wie  die  Sehneidezahne.  Dies  hat  seinen 
Grund  offenbar  in  der  grossen  Länge  der  Wurzel  (Fig.  202  a.  S.  363),  dürfte 
aber  auch  damit  zusammenhängen,  dass  sehr  gewöhnlich  die  Wurzel  jeder- 
seits  eine  Längsrinne  hat,  welcher  eine  niedere  Leiste  des  Alveolus  entspricht. 

Die  Gestalt  der  Wurzel  erlaubt  es  übrigens ,  den  Zahn  vor  dem  Aus- 
ziehen durch  seitliche  Drehung  etwas  zu  lockern. 

1)  Wurzelhaut. 

2)  Zsigmondy,  Deutsche  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilk.,  1865. 

3)  Hierfür  wird  auf  die  sehr  ausführliche  und  genaue  Beschreibung  von 
Mühlreiter  (Anatomie  des  menschl.  Gebisses,  Leipzig  1870)  verwiesen.  In  die 
folgende  Darstellung  sind  zahlreiche  Bemerkungen  dieses  Autors  aufgenommen. 
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Die  vorderen  Backzähne  {Dentes  pracmolarcs)  haben  eine  Krone, 
welche  aussieht,  als  sei  sie  aus  zwei  Eckzahnkronen  zusammengesetzt,  einer 
etwas  niedereren  inneren  und  einer  längeren  äusseren;  besonders  gleicht 
die  letztere  Hälfte  dem  Eckzahne  sehr.  Ist  daher  der  Eckzahn  früh  ver- 
loren gegangen  oder  gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen  und  ist  der  erste 
Prämolarzahn  an  seine  Stelle  gerückt,  dann  kann  man  dies  bei  flüchtiger 
Betrachtung  von  vorn  her  gar  nicht  erkennen.  Wie  die  Krone,  so  erscheint 
auch  die  Wurzel  wie  aus  zweien,  eiuer  inneren  und  äusseren,  zusammen- 
gesetzt; eine  tiefe  Längsrinne  der  vorderen  und  hinteren  Seite  des  Zahnes 
erweckt  diesen  Anschein.  Häufig  theilt  sich  die  Wurzel  sogar  wirklich 
von  der  Spitze  her  mehr  oder  weniger  weit  in  zwei  Zacken.  Da  die  Wur- 
zeln der  Prämolarzähne  nicht  sehr  lang  sind,  so  ist  eine  Extraction  meist 
nicht  allzu  schwierig;  da  man  aber  den  Zahn  sogleich  nacli  aussen  luxiren 
rnuss,  um  ihn  zu  entfernen,  kann  es  leicht  vorkommen,  dass  eine  der 

beiden  Zacken,  in  welche  sich 
vielleicht  die  Wurzel  theilt, 
abbricht. 

Die  M  a  h  1  z  ä  h  n  e  {Dentes 
molares)  haben  Kronen,  welche 
einem  verschobenen  Viereck 
gleichen.  Die  des  ersten  ist 
stets  am  grössten  und  höch- 
sten, die  des  letzten  (Weis- 
heitszahn) am  kleinsten.  Der 
Unterschied  zeigt  sich  an  den 
Zähnen  des  Oberkiefers  stär- 
ker, als  an  denen  des  Unter- 
kiefers. Sie  besitzen  eine  un- 
regelmässige,  in  vier  oder 
fünf  Kuppen  getheilte  Kau- 
fläche.  Die  Wurzeln  verhal- 
ten sich  verschieden.  Der 
erste  und  zweite  Molarzahu 

Alveolen  der  Zähne  des  Oberkiefers,  um  deren  Form  und  Oberkiefers   ist   mit  drei 

damit  diejenige  der  Wurzeln,  von  welchen  sie  ausgefüllt 

werden,  zu  zeigen.  Wurzeln    ausgestattet,  von 

welchen  zwei,  von  vorn  nach 
hinten  comprimirt,  an  der  Wangenseite  des  Zahnes  stehen,  während  die 
dritte,  von  mehr  rundlicher  Gestalt,  an  der  inneren  Seite  befindlich  ist; 
sie  divergirt  mit  den  beiden  seitlichen  Wurzeln.  Daher  kommt  es,  dass 
ein  solcher  Zahn  auch  am  macerirten  Schädel  fest  in  seinem  Alveolus 
sitzen  bleibt.  Eine  Extraction  wird  in  Folge  dieser  Einpflanzung  ihre 
Schwierigkeiten  haben.  Der  Anordnung  der  Wurzeln  wegen  sind  die 
Zangen  für  die  oberen  Mahlzähne  so  eingerichtet,  dass  der  an  der  Wangen- 
seite anzulegende  Arm  mit  zwei,  der  für  die  Gaumenseite  bestimmte  mit 
einem  einzigen  Einschnitte  versehen  ist.  Die  Wurzeln  des  Weisheitszahnes 
sind  meist  verkümmert  und  sehr  oft  in  einer  einzigen  Alveole  vereinigt, 
wodurch  die  Extraction  sehr  erleichtert  wird ;  ein  erschwerendes  Moment 
bei  derselben  ist  aber  andererseits  wieder   seine  versteckte  Lage.  Die 


Fig.  200. 
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Gebiss  im  Ganzen. 


Mahlzähne  des  Unterkiefers  sind  ihrer  Krone  nach  ganz  so  beschaffen,  wie 
die  oberen,  jedoch  an  der  Kaufläche  öfter,  wie  jene,  mit  vier  ziemlich  regel- 
mässig gestalteten  Kuppen  versehen.  Im  Kreuzungspunkte  der  Falte 
zwischen  denselben  findet  man  dann  eine  ziemlich  tiefe  Einsenkung  des 
Schmelzes,  eine  Ablagerungsstelle  für  Mundinhalt  und  dadurch  ein  sehr 
beliebter  Ausgangspunkt  für  cariöse  Processe.  Die  Wurzeln  dieser  Zähne 
sind  nur  zwei  an  Zahl,  eine  vordere  und  eine  hintere.  Beide  sind  kräftig 
entwickelt,  von  vorn  nach  hinten  flach  gedrückt  und,  wenigstens  die  vordere 
stärkere,  mit  einer  Längsfurche  versehen.  Es  entsteht  nicht  selten  das  Aus- 
sehen, als  sei  ein  solcher  Zahn  aus  zwei  mit  ihren  Kronen  verlötheten  Prämolar- 
zähnen zusammengesetzt  (Fig.  201).  Die  Wurzeln  der  ersten  unteren  Mahl- 
zähne divergiren  nicht  unbedeutend,  und  Baume  ')  giebt  an,  dass  man  einen 
Anhaltspunkt  für  eine  Beurtheilung  der  Divergenz  an  der  Betrachtung  der 
Krone  habe;  ist  deren  Kaufläche  viel  umfangreicher  als  ihre  Basaliiäche, 

Fig.  201. 


Alveolen  des  Unterkiefers,  wie  Fig.  200. 


dann  dürfe  man  auf  eine  starke  Divergenz  der  Wurzeln  rechnen.  In  solchen 
Fällen  ist  es  dann  oft  unmöglich,  den  Zahn  ohne  Verletzung  aus  seiner 
Lage  zu  entfernen ,  man  kann  vielmehr  das  Abbrechen  der  einen  Wurzel 
durchaus  nicht  vermeiden.  Die  Wurzeln  des  zweiten  unteren  Molarzahnes 
divergiren  weniger,  sehr  oft  auch  gar  nicht,  so  dass  zur  Extraction  zwar  eine 
gewisse  Kraftanstrengung  nöthig  ist,  ohne  dass  es  aber  zu  einer  Verletzung 
des  Zahnes  selbst  kommen  nrüsste.  Für  den  unteren  Weisheitszahn  gilt 
dasselbe,  wie  das  für  den  oberen  Gesagte. 

Was  das  Gebiss  im  Ganzen  anlangt,  so  findet  man,  dass  die  Zahn- 
kronen im  Allgemeinen  auf  einander  beissen  und  dass  ihre  Kauflächen  ein- 
ander bei  geschlossenen  Kiefern  ziemlich  congruent  sind,  so  dass  eine  Ver- 


x)  Lehrbuch  der  Zahnheilkunde,  2.  Aufl.,  Leipzig  1835,  S.  620. 
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tiefung  des  einen  Zahnes  auf  eine  Erhöhung  des  anderen  fällt.  Eine 
Ausnahme  von  dieser  Regel  machen  nur  die  Schneidezähne ;  die  Kronen 
der  oberen  sehen  schräg  nach  vorn,  die  der  unteren  gerade  aufwärts,  so 
dass  also  diese  sich  an  der  Rückfläche  jener  in  die  Höhe  schieben.  Man 
kann  somit  die  Wirkung  des  Bisses  der.  Schneidezähne  treffend  mit  der 
einer  Scheere  Vergleichen,  während  die  weiter  hinten  liegenden  Zähne  nur 
zermalmend  oder,  wie  es  im  Namen  liegt,  mahlend  wirken  können.  Der 
obere  Zahnbogen  bildet  eine  Ellipse,  der  untere  eine  Parabel1),  es  beissen 
deshalb  auch  die  Zahnreihen  nicht  ganz  genau  auf  einander,  man  sieht 

Fig.  202. 


Ganzes  Gebiss ;  etwas  mehr  als  Profil.  Die  Zahnwurzeln  sind  in  ihrer  Lage  und  Länge  angedeutet, 
ebenso  der  Umfang  der  Kieferhöhle.    Der  Canalis  mandibularis  ist  mit  punktirten  Linien  angegeben. 

vielmehr,  dass  die  Zähne  der  oberen  Reihe  an  der  Wangenseite,  die  der 
unteren  an  der  Zungenseite  überstehen.  Jeder  Zahn  berührt  sich  beim 
Schluss  des  Gebisses  mit  zwei  des  anderen  Kiefers;  davon  macht  nur  der 
erste  Schneidezahn  des  Unterkiefers  und  der  Weisheitszahn  des  Oberkiefers 
eine  Ausnahme  (Fig.  202).  Bis  zum  ersten  Mahlzahn,  welcher  der  stärkste 
von  allen  Zähnen  ist  (vergl.  oben  S.  168),  läuft  die  Kaufläche  der  beiden 


Mühlveit  er,  1.  c. 
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Zahnreihen  ziemlich  gerade,  die  Kauflächen  der  beiden  letzten  aber  steigen 
nicht  unbeträchtlich  auf.  Wenn  man  aber  will,  dann  kann  man  immerhin 
sagen ,  dass  die  Kauflächen  einen  Bogen  bildeten ,  dessen  Spitze  im  ersten 
oberen  Molarzahn  liegt,  der  vordere  Theil  des  Bogens  ist  nur  sehr  unmerk- 
lich gekrümmt. 

Betrachtet  man  die  beiden  Kiefer  eines  zahnlosen  Mundes,  dann  fällt 
es  auf,  dass  der  Umfang  des  Unterkiefers  einen  ziemlich  viel  grösseren 
Bogen  beschreibt,  wie  der  des  Oberkiefers.  Bei  erhaltenen  Zähnen  aber 
wurde  soeben  der  Zahnbogen  des  Unterkiefers  als  kleiner  beschrieben,  wie 
der  des  Oberkiefers.  Dies  kommt  daher,  dass  alle  in  letzterem  stehenden 
Zähne  nach  aussen  geneigt  sind,  so  dass  also  die  Spitzen  ihrer  Wurzeln 
einen  kleineren  Bogen  bilden  als  die  Kronen.  Im  Unterkiefer  ist  gerade 
das  Gregentheil  der  Fall ;  hier  bilden  die  Wurzelspitzen  einen  weiteren 
Bogen  als  die  Kronen.  Am  auffallendsten  ist  die  auswärts,  resp.  einwärts 
gerichtete  Stellung  an  den  Mahlzähnen,  speciell  am  letzten  derselben,  dem 
Weisheitszahn.  Die  Krone  des  oberen  Weisheitszahnes  sieht  dabei  ausser- 
dem noch  nach  hinten. 

Von  den  Wurzeln  sämmtlicher  Zähne  ist  endlich  noch  die  Tendenz  zu 
erwähnen,  ihre  Spitzen  nach  dem  Hinterzahn  hin  zu  krümmen  (Fig.  202). 

Die  Wurzeln  der  Schneidezähne  des  Oberkiefers  stecken  in  dem  festen 
Knochen  des  Os  incisivum ,  die  Wurzeln  der  seitlichen  Zähne  aber  stossen 
an  die  Kieferhöhle  an  und  man  findet  nicht  selten  ,  dass  eine  oder  mehrere 
Wurzeln  der  Backenzähne  den  sehr  verdünnten  Boden  derselben  emporheben 
(Fig.  206,  S.  372),  oder  dass  die  Wurzelspitze  selbst  ganz  ohne  Knochen- 
bedeckung frei  unter  der  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  liegt.  Es  ist  klar, 
dass  unter  solchen  Umständen  die  Fortleitung  krankhafter  Processe  von 
den  Zahnwurzeln  auf  die  Kieferhöhle  möglich  sein  wird.  Die  im  Unter- 
kiefer befindlichen  Zahnwurzeln  haben  in  ihrer  Umgebung  nichts  von  Be^- 
deutung;  derCanalis  mandibularis  ist  noch  durch  eine  nicht  unbeträchtliche 
Lage  von  Knochensubstanz  von  denselben  getrennt. 

Die  Alveolen  sind  in  der  Tiefe  von  einer  festen  und  dicken  Knochen- 
wand umgeben;  dieselbe  wird  aber  immer  dünner,  je  näher  man  der  Oeff- 
nung  der  Zahnfächer  kommt,  sie  verliert  die  Spongiosa  und  wandelt  sich 
zu  einem  einfachen  Plättchen  um  (Fig.  199).  Besonders  der  äussere  Um- 
fang des  Alveolus  zeichnet  sich  durch  grosse  Dünne  aus.  Iiier  erfolgt 
auch  bei  Extraktionen  am  leichtesten  eine  Fractur  des  Knochens,  eine  sehr 
geringfügige  Verletzung.  Weniger  gleichgültig  ist  es,  wenn  auch  die  tiefer 
liegenden  Theile  des  Alveolus  zerbrochen  werden. 

In  der  Umgebung  der  hinteren  Zähne  ist  der  ganze  Alveolarfortsatz 
dicker,  als  in  der  Gegend  der  vorderen;  eine  Resection  mit  der  scharfen 
Zange  zum  Zwecke  des  Ausziehens  von  Wurzeln  der  Backzähne  wird  des- 
halb grössere  Schwierigkeiten  machen,  als  eine  solche  am  vorderen  Kiefer- 
umfang. 

Das  Zahnfleisch  (Gingiva),  welches  die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer 
bedeckt,  den  Hals  der  Zähne  festonartig  umgiebt  und  zwischen  den  Kronen 
hindurch  die  Schleimhaut  des  Vestibulum  mit  der  der  inneren  Mundhöhle 
verbindet,  ist  derb  und  fest,  und  zwar  besonders  auf  den  hintersten  Theilen 
der  Kiefer.    Diese  Beschaffenheit  bringt  es  mit  sich,  dass  der  Durchbruch 


Gefässc  und  Nerven  der  Zähne.  Varietäten. 
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der  Zähne  oft  nur  schwierig  und  unter  Auftreten  von  Schmerzen  und 
allerlei  Reflexerscheinungen  erfolgt.  Besonders  die  "Weisheitszähne  haben 
zuweilen  sehr  zu  kämpfen,  und  es  kann  die  Spannung  der  Schleimhaut  so 
gross  werden,  dass  nur  eine  Incision  Hülfe  schafft.  Das  Zahnfleisch  ist  mit 
dem  Periost  der  Kiefer  unverschieblich  verbunden,  und  mit  zahlreichen 
und  hohen  Papillen  versehen ,  welche  über  das  Niveau  der  Schleimhaut 
hervorragen  und  derselben  ein  rauhes  Aussehen  verleihen.  Drüsen  fehlen 
vollständig.  Die  Gefässversorgung  ist  reichlich,  die  Nerven  sind  wenig 
zahlreich,  woher  es  auch  kommt,  dass  das  Zahnfleisch  nicht  sehr  empfind- 
lich ist.  Im  zahnlosen  Munde  wird  sogar  die  Schleimhautfläche  der  Kiefer 
zum  Kauen  benutzt. 

Die  Gefässe  und  Nerven  der  Zähne  dringen,  wie  schon  erwähnt, 
von  der  Wurzelspitze  aus  in  dieselben  ein.  Die  Gefässe  aller  Zähne  ent- 
stammen der  A.  maxillaris  int.  Die  für  die  hinteren  Zähne  des  Oberkiefers 
bestimmte  A.  älveöl.  sup.  posterior  wird  meist  vom  Stamme  der  Arterie 
direct  abgegeben,  während  die  A.  älveol.  sup.  anter.  für  die  vorderen  Zähne 
des  Oberkiefers  aus  der  A.  infraorbitalis  stammt.  Die  Zähne  des  Unter- 
kiefers versorgt  sämmtlich  die  A.  älveol aris  inferior.  Die  gleichen  Arterien 
versorgen  auch  das  Periost  des  Alveolus  und  das  Zahnfleisch.  An  dasjenige 
des  Oberkiefers  treten  von  inneu  her  auch  noch  Zweige  der  A.  pterygo- 
patätina  heran,  welche  allerdings  ebenfalls  der  A.  maxillaris  int.  entstammt. 

Ueber  die  Venen  ist  nichts  von  Bedeutung  zu  sagen ;  die  Lymphgefässe 
entleeren  sich  in  die  Submaxillardrüsen. 

Die  Nerven  für  die  Oberkieferzähne  werden  vom  zweiten  Aste  des 
Trigeminus  abgegeben  (Nil.  älveol.  sup.  ant.,  med.  und  post);  die  des 
Unterkiefers  vom  dritten  Aste  desselben  Nerven  (N.  alveolaris  in/er.). 
Sämmtlich  verlaufen  sie  fast  in  ganzer  Länge  durch  eng  anschliessende 
Knochencanäle,  was  die  Entstehung  von  Neuralgien  sehr  begünstigt.  Wie 
die  Arterien  versorgen  auch  die  Nerven  das  Zahnfleisch.  Aehnlich  wie  dort 
betheiligen  sich  auch  hier  Gaumenäste  des  N.  nasopalatiniis  und  die 
Nn.  pälatini  an  der  Innervation  der  Innenseite  des  Zahnfleisches  vom  Ober- 
kiefer.   Sie  sind  ebenfalls  Zweige  des  zweiten  Trigeminusastes. 

Varietäten  in  Ausbildung  der  Zähne  sind  etwas  sehr  Gewöhnliches.  Die 
Kronen  weichen  zuweilen  mehr  oder  weniger  von  der  richtigen  Form  ab ,  ohne 
dass  dies  jedoch  für  Operationen  von  grosser  Bedeutung  wäre.  Die  Wurzeln  aber 
geben  durch  ihre  Anomalien  um  so  häufiger  Veranlassung  zu  unerwarteten  Com- 
plicationen.  Vor  Allem  kommen  abnorm  lange,  auch  abnorm  kurze  Wurzeln  vor. 
Knickungen  der  Wurzeln  fast  bis  zum  rechten  Winkel  werden  an  allen  Zähnen 
beobachtet.  Die  Wurzeln  der  einwurzeligen  Zähne  werden  doppelt,  in  welchem 
Falle  dann  die  beiden  mehr  oder  weniger  vollkommen  getrennten  Wurzeln  hinter 
einander  stehen;  sie  entstehen  augenscheinlich  in  Anschluss  an  die  seichte  Furche, 
welche  zuweilen  an  den  Schneidezähnen ,  gewöhnlich  an  den  Eckzähnen ,  beob- 
achtet wird.  Gerade  bei  den  letzteren  ist  auch  eine  Zweitheilung  der  Wurzel 
nicht  ganz  selten.  Der  geringste  Grad  der  Theilung ,  welcher  freilich  ärztlich 
ziemlich  gleichgültig  ist,  besteht  darin,  dass  in  einer  einfachen  Wurzel  ein  dop- 
pelter Wurzelcanal  gefunden  wird.  .  Wie  häufig  eine  Theilung  der  Wurzel  der 
Prämolarzälme  vorkommt,  wurde  oben  bereits  erwähnt,  einmal  habe  ich  auch 
einen  Prämolarzahn  der  zweiten  Dentition  mit  drei  Wurzeln,  nach  Art  der  Molar- 
zähne, gesehen.  Dass  die  unteren  Molarzähne  statt  der  gewohnten  zwei  Wurzeln 
deren  drei  haben ,  wie  die  gleichnamigen  Zähne  des  Oberkiefers ,  ist  nichts  Un- 
gewöhnliches;  eine  Vermehrung  der  Wurzeln  der  oberen  Mahlzähne  auf  vier  ist 
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aber  selten.  Bei  allen  dreiwurzeligen  Zähnen  divergiren  die  Wurzeln  oft,  bedeu- 
tend, so  dass  dann  Extractionen  gar  nicht  ausgeführt  werden  können ,  ohne  Zahn 
oder  Alveolus  oder  auch  beide  zu  fracturiren.  In  anderen  Fällen  wieder  conver- 
giren  die  Wurzeln ,  wie  die  Branchen  einer  Zange ,  es  wird  dann  beim  Ausziehen 
das  zwischen  ihnen  befindliche  Alveolarseptum  mit  entfernt  werden  müssen.  Die 
Wurzeln  der  Weisheitszähne  sind  sehr  schwankend ;  man  zählt  von  einer  einzigen 
bis  zu  fünf  und  noch  mehr.  Auch  in  Bezug  auf  Divergenz  und  Convergenz  dieser 
Wurzeln  begegnet  man  erheblichen  Schwankungen.  —  Jede  Schädelsammlung  wird 
ferner  Beispiele  enthalten,  in  welchen  die  Weisheitszähne  entweder  sämmtlich 
oder  nur  zum  Theil  im  Kiefer  liegen  geblieben  sind.  Man  sieht  zuweilen  nur  an 
einem  kleinen  Loche  in  der  Knochenoberfläche,  Avelches  erst  bei  genauerer  Unter- 
suchung den  Zusammenhang  mit  einer  unterliegenden  Höhle  erkennen  lässt ,  dass 
der  Keim  des  Weisheitszahnes  überhaupt  vorhanden  war;  aber  auch  in  Fällen, 
wo  der  Knochen  hinter  dem  zweiten  Backzahn  ganz  solid  erscheint ,  möchte  ich 
noch  nicht  ohne  Weiteres  an  ein  Fehlen  der  ganzen  Anlage  glauben. 

Zuweilen  sind  zwei  neben  einander  stehende  Zähne  mit  ihren  Kronen  ver- 
wachsen; auch  wird  beobachtet  ,  dass  ein  Milchzahn  mit  dem  unter  ihm  befind- 
lichen bleibenden  Zahn  verwächst. 

Es  kommen  monströse,  oft  sehr  grosse  Zähne  vor. 

Die  Zahl  der  Zähne  ist  nicht  immer  normal,  bald  findet  man  ihrer  zu  wenig, 
bald  zu  viel.  Eine  Minderzahl  —  ich  sehe  nun  von  den  erwähnten  rudimentären 
Weisheitszähnen  ab  —  ist  bei  sonst  normalem  Körper  selten,  doch  wird  immerhin 
jeder  aufmerksame  Beobachter  aus  eigener  Erfahrung  Fälle  namhaft  machen 
können,  in  welchen  bei  sehr  breit  entwickelten  mittleren  Schneidezähnen  die  seit- 
lichen Schneidezähne  des  Oberkiefers  fehlten.  Ganz  regelmässig  ist  eine  oft  erheb- 
liche Minderzahl  von  Zähnen  mit  abnormer  Behaarung ,  wie  sie  die  sogenannten 
„Haarmenschen"  zeigen,  verbunden1).  Eine  Ueberzahl  von  Zähnen  ist  nicht  selten, 
und  zwar  ist  nach  Busch2)  eine  Keihe  herzustellen  von  kleinen  Schmelzperlen 
an,  welche  einem  Zahn  aufsitzen,  bis  zu  vollkommen  ausgebildeten,  von  den 
normalen  abgespaltenen  Zähnen,  welche  dann  meist  eine  rudimentäre  Zapfen- 
form zeigen.  Es  kommen  aber  auch  überzählige  Zähne  vor,  welche  sich  typischen 
Formen  entweder  sehr  nähern,  oder  sie  auch  vollständig  erreichen.  Busch  findet 
überzählige  Zähne  im  Oberkiefer  bedeutend  häufiger  und  es  scheint  besonders  der 
Zwischenkiefer  zur  Bildung  solcher  geneigt  zu  sein.  Schliesslich  sei  erwähnt,  dass 
auch  die  Richtung,  in  welcher  die  Zähne  wachsen,  eine  fehlerhafte  sein  kann,  dass 
es  Zähne  giebt,  welche  am  Gaumen,  in  der  Nasenhöhle  oder  in  der  Kieferhöhle 
zum  Vorschein  kommen. 

Altersverschiedenheiten.  Da  das  Kind  zahnlos  geboren  wird, 
da  der  Greis  zahnlos  stirbt  und  da  in  die  Zwischenzeit  zwei  Dentitionen 
fallen,  so  sind  die  Altersverschiedenheiten  an  den  Zähnen  beträchtlicher,  als 
an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Körpers.  Beim  Neugeborenen  „deckt 
eine  fibröse  Masse,  Crista  gingivdlis,  die  einfache  Alveolarfurche,  in  welcher 
die  Zahnkronen,  in  ihren  Säckchen,  anfangs  noch  ohne  knöcherne  Scheide- 
wände, neben  einander  ruhen.  Entsprechend  dem  freien  Rande  der  hin- 
teren Wand  jener  Furche  verläuft  eine  seichte  Falte,  die  während  des 
Wachsthums  der  Kiefer  in  die  Dicke  allmälig  ausgeglichen  wird.  In  der 
Gegend  der  künftigen  Eckzähne  findet  sich  während  der  drei  bis  vier  ersten 
Lebensmonate  am  Ober-  und  Unterkiefer,  auffallender  am  letzteren,  ein 
sehr  gefässreicher ,  ohrförmiger  Vorsprung;  beide  Vorsprünge  des  Unter- 

1)  A.  Ecker,  Ueber  abnorme  Behaarung  des  Menschen  etc.  Gratulations- 
schrift für  C.  T.  v.  Siebold.    Braunschweig  1878. 

2)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde,  IV.  und  V.  Jahrgang,  1886 
und  1887. 
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kiefers  verbindet  ein  ebenfalls  gefässreicher  häutiger  Saum,  der  den  Zahn- 
rand um  1  bis  8  mm  überragt.  Roh  in  und  Magitot,  die  dies  Organ 
zuerst  beschrieben  (Gaz.  med.  18ß0,  Nr.  16),  halten  es,  seines  Gefässreieh- 
thunis  wegen,  für  erectionsfähig  und  nehmen  an,  dass  es  eine  besondere 
Thätigkeit  beim  Saugen  ausübe"  L). 

Die  Kiefer  des  Neugeborenen  sehen  etwas  aufgetrieben,  wie  geschwollen, 
aus,  was  von  den  im  Inneren  verborgenen  Zahnkeimen  herrührt.  Die  Zahn- 
scherbcheu  für  die  sämmtlichen  Zähne  der  ersten  Dentition  sind  bei  der 
Geburt  bereits  angelegt  und  erweisen  sich  zwischen  3  und  4mm  lang2); 
die  Zähne  der  zweiten  Dentition  sind  nur  in  ihren  weichen  Anfängen  vor- 
handen. Das  Auftreten  der  harten  Zahnscherbe  ist  bei  diesen  erst  im  ersten 
Monat  nach  der  Geburt  zu  constatiren ;  und  da  die  Entwicklung  von  vorn 
nach  hinten  fortschreitet  (Morgenstern,  Owen,  1.  c),  so  sind  zuerst  die- 
jenigen der  Schneidezähne  nachzuweisen,  welchen  allmälig  die  anderen  folgen. 
Der  einzige  Keim,  welcher  noch  vollständig  fehlt,  ist  der  des  Weisheits- 
zahnes, er  legt  sich  nach  den  genannten  französischen  Autoren  erst  im  dritten 

Lebensjahre  an.  Der  postembryonalen 
Entwicklung  der  Kronen  der  bleibenden 
Zähne  ist  es  zuzuschreiben,  dass  Krank- 
heiten des  ersten  Lebensjahres  sich  auch 
in  Wachsthumsstörungen  derselben  be- 
merkbar machen ,  und  man  kann  nach 
dem  Hervorbrechen  finden ,  dass  quere 
Rillen  und  andere  Unregelmässigkeiten 
des  Schmelzes  von  jener  Zeit  zurück- 
geblieben sind. 

Der  Durchbruch  der  Milchzähne  er- 
folgt zwischen  dem  sechsten  und  dreissig- 
sten  Lebensmonat,  doch  sind  diese  Ter- 
mine keineswegs  völlig  bindend,  sie 
können  vielmehr  nach  oben  und  unten 
überschritten  werden.  Die  allgemeinen 
Ernährungsverhältnisse  des  kindlichen  Körpers  machen  sich  gerade  hier 
an  den  Zähnen  in  beträchtlichem  Maasse  geltend  und  jede  Störung  ver- 
zögert ihr  Wachsthum.  Angaben  über  den  Zeitpunkt  des  Durchbruches 
müssen  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden  ,  und  ein 
Blick  auf  die  Literatur  lehrt,  wie  schwankend  die  Resultate  sind,  zu 
welchen  die  einzelnen  Autoren  kommen.  Noch  immer  aber  müssen  die 
Angaben  des  classischen  Buches  von  Tom  es  als  die  am  meisten  zutreffen- 
den gelten.  Sie  lauten3):  „Um  den  sechsten,  siebenten  oder  achten  Monat 
nach  der  Geburt  kommen  die  mittleren  Schneidezähne  des  Unterkiefers 
durch  das  Zahnfleisch.  Acht  bis  vierzehn  Tage  später  folgen  ihnen  die 
gleichen  Zähne  des  Oberkiefers.    Ein  Monat  oder  sechs  Wochen  nach  dem 


J)  Henle,  Handbuch  der  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  Braunsen weig  1873. 

2)  Legros  u.  Magitot,  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  norm,  et  path. 
1881,  p.  63. 

3)  John  Tomes,  Dental  physiology  and  surgery.    London  1848,  p.  210. 


Fig.  203. 


Zähne  der  kindlichen  Oberkiefer  nach  be- 
endigter erster  Dentition.    Die  beigefügten 
Zahlen  nennen  die  Lebensmonate,  in  welchen 
der  Durchbruch  erfolgt. 
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Durchburch  der  mittleren  Schneidezähne  darf  man  das  Erscheinen  der 
seitlichen  Schneidezähne  erwarten;  die  des  Oberkiefers  kommen  zuerst.  Um 
den  zwölften  oder  vierzehnten  Monat  erscheinen  die  vorderen  Molarzähne 
des  Unterkiefers  und  kurze  Zeit  später  die  des  Oberkiefers.  Die  Eckzähne 
erscheinen  zwischen  sechzehntem  und  zwanzigstem;  und  zwischen  zwan- 
zigstem und  dreissigstem  Monat  treten  die  zweiten  Milchbackzähne  durch 
das  Zahnfleisch." 

Es  sei  noch  besonders  hervorgehoben,  dass  die  Backzähne  des  Kindes 
eine  Krone  besitzen,  wie  sie  die  Molarzähne  des  Erwachsenen  haben,  und 
"dass  sie  auch,  wie  diese,  in  beiden  Kiefern  mit  drei  divergirenden  Wurzeln 
ausgestattet  sind  (Fig.  204). 

Bis  zum  siebenten  Lebensjahre  bleibt  es  nun  scheinbar  ruhig  im  Be- 
reiche der  Zähne,  doch  geht  die  unsichtbare  Entwicklung  für  die  zweite 


Fig.  204. 


Wurzeln  der  Milchzähne  und  Kronen  der  bleibenden  Zähne  an  einem  kindliehen  Schädel  blossgelegt. 

Dentition  natürlich  ohne  Aufenthalt  weiter  und  wir  finden  beim  sieben- 
jährigen Kinde  im  Inneren  des  Kiefers  die  Kronen  der  bleibenden  Zähne 
vollständig  entwickelt,  wenn  wir  von  dem  noch  zurückgebliebenen  Weis- 
heitszahn absehen.  Nun  beginnt  auch  der  Durchbruch  der  bleibenden 
Zähne  und  zwar  erscheint  hinter  dem  letzten  Milchzahn  der  erste  bleibende 
Molarzahn;  derselbe  hat  es  leichter,  das  Zahnfleisch  zu  durchbrechen,  da 
er  nicht  die  Wurzeln  eines  Milchzahnes  erst  zur  Resorption  bringen 
muss,  er  ist  also  trotz  seiner  Grösse  der  erste  secundäre  Zahn,  welcher  im 
Laufe  des  siebenten  Lebensjahres  erscheint.  Im  achten  folgt  der  erste 
Schneidezahn,  im  neunten  der  zweite.  Im  zehnten  kommt  der  erste  Back- 
zahn, im  elften  der  zweite  zum  Vorschein ;  im  zwölften  erst  folgt  der  Eck- 
zahn und  im  dreizehnten  der  zweite  Molarzahn.    Die  Zähne  des  Unter- 
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kiefers  brechen  meist  ein  oder  zwei  Monate  früher  durch,  als  die  des  Ober- 
kiefers. Die  Weisheitszähne  sind  weitaus  die  letzten,  sie  erscheinen  zwischen 
dem  achtzehnten  und  dreissigsten  Lebensjahre. 

Bei  der  Betrachtung  des  Oberkieferskelettes  von  Kindern,  welche  in 
die  zweite  Dentition  eingetreten  sind,  fällt  es  auf,  dass  die  Säckchen  der 
noch  nicht  zum  Durchbruch  gelangten  Zähne  am  hinteren  Umfang  des 
Oberkiefers  in  die  Höhe  steigen.  Dieselben  treten  im  Laufe  des  Wachs- 
thumes allmälig  herab  und  zwar  in  dem  Maasse,  in  welchem  der  Kiefer 
an  seinem  hinteren  Umfange  wächst.  Nach  Ausbildung  der  Milch- 
zähne ist  das  Wachsthum  an  der  Mediansutar  der  beiden  Oberkieferbeine 
sehr  gering.  Der  Zahnbogen  selbst  ändert  sich  fürs  Leben  nicht  mehr, 
die  ganze  Neubildung  geht  bei  dem  Tiefeuwachsthum  des  Gesichtes  am 
hinteren  Rande  des  Knochens  vor  sich.  Dass  das  Verhalten  des  Unter- 
kiefers mit  dem  des  Oberkiefers 
vollkommen  parallel  geht,  be- 
darf keiner  Ausführung  ]). 


Fia:.  205. 


18 


Wie  bei  den  Milchzähnen,  so  folgt 
auch  bei  den  bleibenden  die  Dar- 
stellung ganz  Tomes  (1.  c).  Die 
Angaben  anderer  Gelehrter  weichen 
von  ihnen  nicht  wesentlich  ab,  auch 
der  neueste  Untersucher,  Comby 
(Archiv,  gener.  de  med.  1888,  Vol.  I, 
p.  166),  kommt  zu  ganz  ähnlichen 
Resultaten;  er  lässt  die  Schneide- 
zähne zwischen  dem  sechsten  und 
zwölften  Monate,  die  ersten  Backen- 
zähne zwischen  dem  zwölften  und 
fünfzehnten,  die  Eckzähne  zwischen 
dem  fünfzehnten  und  achtzehnten, 
die  zweiten  Backzähne  zwischen  dem 
zwanzigsten  und  sechsundzwanzig- 
sten Monat  erscheinen.  Nur  in  Be- 
zug auf  den  Durchbruch  des  zweiten 
Prämolarzahnes  herrschen  Meinungsverschiedenheiten.  Welcker  (Archiv  f.  An- 
throp.  I,  S.  114)  und  Legros  und  Magitot  (Journ.  de  l'anat.  et  de  la  phys. 
1873,  p.  486)  lassen  den  Eckzahn  etwas  früher  erscheinen,  wie  jenen.  Bei  der 
schon  oben  betonten  Variabilität  im  Durchbruche  der  Zähne  überhaupt  ist  darauf 
kein  Gewicht  zu  legen ,  es  ist  vielmehr  ohne  Weiteres  zuzugeben ,  dass  die  Folge 
gelegentlich  auch  so  sein  kann,  wie  sie  von  jenen  Autoren  beschrieben  wird. 

Bei  dem  Abwerfen  der  Milchzähne  wird  deren  Wurzel  durch  den  Druck 
des  bleibenden  Zahnes  zur  Resorption  gebracht,  so  dass  schliesslich  nur  die 
Krone  bleibt,  welche  entweder  von  selbst  abfällt  oder  mit  leichter  Mühe 
entfernt  werden  kann.  Die  jungen  Zähne,  sowohl  der  ersten  wie  der 
zweiten  Dentition,  zeigen  die  F^igenthümlichkeiten  der  Kauflächen  sehr 
scharf  ausgeprägt;  besonders  lassen  die  Schneidezähne  eine  in  drei  Zipfel 
ausgezogene  Schneide  erkennen.    Sehr  bald  schleifen  sich  die  Oberflächen 


Zähne  im  Oberkiefer  des  Erwachsenen.    Die  beigesetz- 
ten Zahlen  bedeuten  die  Lebensjahre,  in  welchen  die 
Zähne  zum  Durchbrach  kommen. 


Vergl.  Welcker,  Wachsthum  und  Bau  des  menschlichen  Schädels,  Leipzig 
1862;  C.Hüter,  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anat,  Bd.  29,  1864,  S.  121;  Fr.  Merkel, 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  postembryonalen  Entwicklung  d.  m.  Schädels.  Henle- 
Festschrift  1882. 

Merkel,  Anatomie.    I.  94 
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mehr  und  mehr  ab  und  man  begegnet  zuweilen  einem  Gebiss,  dessen  Zähne 
fast  bis  auf  die  Pulpahöhle  hinein  abgeschliffen  sind.  Man  möchte  beinahe 
glauben,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  man  nicht  die  Spur  einer  Erkrankung 
der  Zähne  zu  finden  braucht,  die  Zahnsubstanzen  weicher  oder  leichter  zu 
usuriren  seien,  als  gewöhnlich. 

Der  Pulpacanal  der  Wurzel  mit  der  Pulpahöhle  ist  bei  jungen  Zähnen 
sehr  weit,  er  wird  mit  zunehmenden  Jahren  immer  enger,  bis  er  schliess- 
lich fast  ganz  obliterirt  und  die  Pulpa  sich  zu  einem  unscheinbaren  Binde- 
gewebsfädchen  umwandelt.  Nun  gleicht  der  Zahn  einem  Fremdkörper  und 
verhält  sich  auch  wie  ein  Zahn,  der  aus  anderen  Ursachen  abgestorben 
ist.  Die  Wurzel  schiebt  sich  mehr  und  mehr  aus  dem  Alveolus  heraus, 
der  Zahn  lockert  sich  und  fällt  schliesslich  ganz  aus.  Der  Zeitpunkt,  zu 
welchem  dies  geschieht,  ist  allerdings  verschieden,  denn  man  begegnet  zu- 
weilen Personen  in  den  siebziger,  selbst  achtziger  Jahren,  welche  ihre 
Zähne  noch  vollständig  besitzen. 

Der  Alveolus  steht  und  fällt  mit  seinem  Zahn,  er  bildet  sich  mit  ihm 
aus  und  verschwindet  auch  im  Anschluss  an  seinen  Verlust.  Alte  Leute 
büssen  somit  den  ganzen  Alveolarfortsatz  beider  Kiefer  ein,  so  dass  nicht 
selten  im  Oberkiefer  der  Boden  der  Kieferhöhle  nur  von  einer  sehr  dünnen, 
selbst  durchlöcherten  Platte  gebildet  wird ,  während  im  Unterkiefer  der 
Alveolarcanal  ganz  nahe  der  Oberfläche  zu  liegen  kommt.  Das  Zahnfleisch, 
welches  nun  die  Kauflächen  bildet,  ist  durch  den  Gebrauch  hart  und  derb 
geworden. 

Zuweilen  findet  man,  dass  nach  dem  Ausfallen  der  bleibenden  Zähne 
nochmals  einzelne  Zähne  zum  Vorschein  kommen  (dritte  Dentition).  Dies 
können  entweder  solche  sein,  welche  sich  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B. 
Platzmangel  an  der  Kieferoberfläche,  bis  dabin  verspätet  haben;  in  diesen 
Fällen  wird  man  dann  ganz  regelmässig  ausgebildete  Zähne  linden;  oder 
es  könneu  überzählige  Keime  zur  Ausbildung  kommen ,  wie  sie  auch  zu- 
weilen schon  in  früherer  Zeit  zum  Erscheinen  überzähliger  Zähne  Ver- 
anlassung geben;  dann  wird  man  mehr  rudimentären  Formen  begegnen. 

e.    Vestibül  um  oris. 

Obgleich  das  Innere  der  Mundhöhle  einen  einzigen  grossen  Raum 
bildet,  sobald  man  den  Mund  öffnet  und  die  Zahnreihen  von  einander  ent- 
fernt, so  bedarf  doch  eine  Trennung  derselben  in  mehrere  Abtheilungen 
deshalb  keiner  Entschuldigung,  weil  -sich  diese  sowohl  anatomisch  durch 
die  Versorgung  mit  Gefässen  und  Nerven  von  verschiedenen  Quellen  her 
von  einander  unterscheiden,  als  auch  klinisch  mancherlei  besondere  Eigen- 
tümlichkeiten erkennen  lassen. 

Die  erste  dieser  Abtheilungen  ist  das  Vestibulum  ]),  ein  hufeisenförmig 

l)  Das  Vestibulum  ist  in  seinen  Wänden  sehr  unselbstständig ,  nicht  einmal 
die  Sehleimhaut  ist  ihm  speeiflsch  eigen ;  man  könnte  deshalb,  wenn  man  wollte, 
diese  ganze  Abtheilung  der  Mundhöhle  auflösen  und  die  äussere  Wand  der  Wange, 
die  innere  den  Zähnen  zutheilen ,  doch  würde  sich  dies  aus  rein  praktischen 
Gründen  nicht  empfehlen,  indem  der  Vorhof  des  Mundes  doch  immerhin  ein  ana- 
tomisch und  klinisch  wohl  deflnirter  Raum  ist. 


Vestibulum  oris. 
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gestalteter  Raum,  welcher  nach  aussen  von  Lippen  und  Wangen,  nach  innen 
von  den  Zahnreihen  begrenzt  wird.  Für  gewöhnlich  liegt  die  Aussenwand 
des  Vorhofes  ganz  unmittelbar  auf  den  Zähnen,  so  dass  dieselben  bei  einer 
Schwellung  und  Lockerung  der  Schleimhaut  Abdrücke  in  letzterer  verur- 
sachen; doch  lässt  sich  die  Aussenwand  so  stark  ausdehnen,  dass  man 
alle  Theile  des  Vestibulum  in  bequemster  Weise  dem  untersuchenden  Finger, 
selbst  der  Besichtigung  zugänglich  zu  machen  vermag.  Bei  einer  solchen 
Untersuchung  findet  man  die  ganze  Fläche  von  einer  lebhaft  roth  gefärbten 
Schleimhaut  überzogen,  welche  allenthalben  mit  ähnlich  hohen  und  zahl- 
reichen Papillen  besetzt  ist,  wie  die  Lippenschleimhaut.  An  den  Wangen 
zeigt  sich  die  Mucosa  bei  geschlossenem  Munde  in  unzählige  Fältchen 
gelegt,  welche  sich  beim  Oeffnen  ausglätten.  Dies  kommt  daher,  dass  die 
derbe  Membran  ganz  fest  mit  dem  unterliegenden  M.  buccinator  verwachsen 
ist;  es  erklärt  sich  aus  diesem  Verhalten  auch  die  geringe  Neigung  der 
Schleimhaut,  beim  Kauen  zwischen  die  Zähne  zu  gerathen  Die  gleich- 
artige Fläche  der  Wangenschleimhaut  wird  nur  in  der  Gegend  des  oberen 
zweiten  Mahlzahnes  durch  die  Mündung  des  Ductus  parotideits 2)  unter- 
brochen,  eine  unscheinbare,  häufig  ovale  Oeffnung,  welche  nur  selten  auf 
einer  flachen,  papillenartigen  Erhabenheit  steht  (Luschka),  wodurch  ihre 
sonst  schwierige  Aufsuchung  erleichtert  wird.  An  den  Kiefern  findet  sich 
die  Schleimhaut  als  Zahnfleisch  der  Unterlage  unverschieblich  aufgeheftet, 
wie  dies  oben  schon  beschrieben  wurde. 

Die  Angaben  über  die  Oeffnung  des  Dnct.  parotideus  schwanken  zwischen 
der  Gegend  des  zweiten  kleinen  oberen  Backzahnes,  dem  ersten  Mahlzahn  (C.  u.  W. 
Krause,  Gruveilhier)  und  dem  zweiten  oberen  Mahlzahn.  Letztere  richtige 
Angabe  wird  von  der  weitaus  überwiegenden  Anzahl  der  Autoren  gemacht. 

Die  Umschlagsfalte,  man  darf  sie  wohl  als  Fornix  bezeichnen3),  in 
welcher  die  Schleimhaut  der  Aussenwand  mit  der  der  Innenwand  des  Vesti- 
bulum zusammenhängt,  befindet  sich  in  der  Ruhelage  etwa  in  halber  Höhe 
der  Zahnwurzeln  (Fig.  206  a.  f.  S.),  doch  ist  sie,  der  einzige  locker  angehef- 
tete Theil  der  Vestibularschleimhaut ,  so  dehnbar,  dass  der  untersuchende 
Finger  die  ganze  Länge  der  Zahnalveolen  betasten  kann,  ein  nicht  zu 
unterschätzender  Vortheil  bei  Leiden  des  Knochens  und  der  Zähne.  In 
der  Mittellinie  ist  die  Wölbung  des  Fornix  durch  die  beiden  schon  er- 
wähnten Lippenbändchen  unterbrochen. 

Geht  man  bei  leicht  geschlossenen  Zähnen  mit  dem  Finger  bis  zum 
hinteren  Ende  des  hufeisenförmigen  Raumes  ein ,  dann  fühlt  man  daselbst 
vom  letzten  Backzahn  aus  aufsteigend  und  lateral  von  ihm  die  vordere 
Kante  des  Processus  coronoideus  vom  Unterkiefer  als  eine  deutlich  vor- 
springende Leiste.  Beisst  man  die  Zähne  fest  auf  einander,  dann  springt 
vor  dieser  Leiste  der  hart  contrahirte  M.  masseter  vor,  dessen  vorderer 
Rand  stark  prominirt  und  dessen  mediale  Fläche  man  zu  bestreichen  ver- 
mag, so  weit  sie  vor  dem  Unterkieferast  hervortritt.  Oeffnet  man  den 
Mund ,  dann  spannt  sich  genau  zwischen  den  letzten  Zähnen  der  beiden 

*)  He  nie,  Handbuch  d.  syst.  Anat.    2.  Aufl.    Eingeweidelehre,  S.  89. 

2)  Ductus  Stenonianus. 

3)  Sulcus  alveolo-buccalis  Luschka. 
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Kiefer,  medianwärts  von  dem  dicken  Wulst,  welchen  nun  der  Proc.  coro- 
noideus  bildet,  eine  scharfe  Schleimhautfalte  aus,  Plica  pterygomandibularis 
(He nie),  welche  das  vom  Hainulus  des  Flügelfortsatzes  vom  Wespenbein 
zur  Linea  mylohyoidea  des  Unterkiefers  verlaufende  Ligamentum  pterygo- 
mandibulare  enthält. 

Die  Communication  mit  der  Mundhöhle  ist  bei  geschlossenen  Zahn- 
reihen eine  sehr  beschränkte.    Die  Zähne  stehen  zuweilen  so  fest  an  ein- 

Fk.  206. 


Pälpebr.  in/er. 


N.  infraorhit. 


M.  buccinator 
Vestibulum 


N.  mentali 


Antrum  maxilh 


 Dens  praemol.  II. 


Schiefer  Verticalschnitt  des  Gesichtes  durch  Wange,  Kiefer  und  Vestibulum  oris.    Der  Schnitt  führt 
durch  den  zweiten  Backzahn  und  trifft  die  Nu.  infraorbitalis  und  mentalis  bei  ihrem  Austritt.    1  die 
wulstartige  Hervorragung,  welche  der  Can.  infraorhit.  in  der  Kieferhöhle  verursacht. 


ander,  dass  nur  capillare  Oeffhungen  zwischen  ihnen  bleiben ;  auch  hinter 
dem  letzten  Backzahn  ist  meist  nur  ein  enger  Weg  vorhanden,  welcher  ein 
Rohr  grösseren  Kalibers,  etwa  eine  Schlundsonde,  nicht  passiren  lässt. 
Wollte  man  z.  B.  bei  Trismus  diesen  Weg  für  Einführung  von  Nahrungs- 
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niitteln  benutzen,  dann  würde  man  schon  daran  scheitern,  dass  man  bereits, 
ehe  man  die  fragliche  Stelle  erreicht,  nicht  vermag,  am  M.  masseter,  welcher, 
in  das  Vestibulum  vorspringend,  den  Zahnreihen  fest  angedrückt  ist,  vorbei 
zu  gelangen. 

Was  die  Gefässe  des  Vestibulum  anlangt,  so  werden  dieselben 
einerseits  bei  Betrachtung  der  Wange  ihre  Würdigung  finden  und  wurden 
andererseits  schon  bei  Besprechung  der  Zähne  erwähnt.  Die  sensiblen 
Nerven  für  die  Schleimhaut  der  Aussenwand  stammen,  abgesehen  von  den 
Lippen ,  ganz  vom  N.  buccinatorius  des  dritten  Astes  des  Trigeminus  ab, 
die  des  Zahnfleisches  kommen  von  den  Nu.  alveolares. 

Die  Ausdehnbarkeit  des  Vestibulum  oris  begünstigt  eine  Untersuchung 
der  anliegenden  Theile,  sowie  Operationen  in  der  Umgebung  ungemein. 

Von  der  Möglichkeit,  die  Zahnalveolen  in  ihrer  ganzen  Länge  zu  be- 
tasten, war  schon  die  Rede.  Das  Vorspringen  des  Proc.  coron.  in  das 
Innere  des  Vestibulum  erlaubt  es,  auch  von  hier  aus  die  fehlerhafte  Stel- 
lung des  Unterkiefers  bei  Luxationen  zu  erkennen.  Vom  Vestibulum  aus 
endlich  ist  es  möglich ,  benachbarte  anatomische  Punkte  zu  erreichen 
(Fig.  20G)  und  Operationen  ohne  äussere  Wunde  resp.  Narbe  auszuführen. 
Es  gilt  dies  besonders  für  die  Kieferhöhle,  welche  von  der  oberen  Um- 
schlagsfalte sehr  leicht  in  breiter  Linie  zu  eröffnen  ist,  sowie  von  den  Nn. 
mentalis  und  infraorbitalis.  Beide  verlassen  in  der  gleichen  Verticallinie 
den  Knochen;  geht  man  in  der  Umschlagsfalte  des  Vestibulum  in  gleicher 
Linie  mit  dem  Alveolus  des  zweiten  Backzahnes  oder  etwas  vor  demselben 
nach  unten  resp.  oben ,  dann  trifft  man  auf  die  gesuchten  Knochenlöcher 
(Fig.  206).  Die  Aufsuchung  des  sehr  leicht  zu  erreichenden  N.  mentalis  l) 
nimmt  man  wohl  in  den  allermeisten  Fällen  vom  Vestibulum  aus  vor,  zum 
Foramen  infraorbitale  zu  gelangen,  ist  schwieriger,  da  die  Entfernung  von 
der  Umschlagsfalte  aus  bis  zu  der  nahe  dem  Unteraugenhöhlenrande  lie- 
genden Oeffnung  noch  über  fingerbreit  ist.  Ueber  beide  Nerven  wird  unten 
bei  der  Betrachtung  von  Wange  und  Kinn  noch  mehr  beizubringen  sein. 

Hyvtl  (Topogr.  Äriat.,  6.  Aufl.,  1871,  Ed.  1,  S.  410)  sagt,  dass  sich  in  die 
Bucht ,  welche  sich  im  Hintergrunde  des  Vestibulum  medianwärts  neben  dem 
Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  findet,  die  tiefliegenden  Schläfenabscesse  öffneten. 
Eine  Erkundigung  bei  Herrn  Coli.  König  hat  ergeben,  dass  dieser  dergleichen 
noch  niemals  beobachtet  hat,  sondern  dass  solche  Abscesse  immer,  wie  oben  S.  52 
auch  erwähnt  wurde ,  an  der  Wange  durchbrechen.  Der  anatomische  Grund  für 
diese  chirurgische  Erfahrung  liegt  darin,  dass  hier  im  Hintergrunde  des  Vesti- 
bulum die  Schleimhaut  nicht  nur  fest  mit  den  unterliegenden  Muskeln  ver- 
wachsen ist,  sondern  dass  diese  letzteren  noch  überdies  nach  aussen  durch  die 
widerstandskräftige  Eascia  bucco-phaiwngea  geschützt  werden. 

Altersverschiedenheiten.  Sie  bestehen  wesentlich  darin,  dass 
in  der  Jugend  wie  im  Alter  die  Zähne  fehlen ,  wodurch  der  Fornix  des 
Vestibulum  dem  Kieferrande  sehr  nahe  rückt. 


[)  Vergl.  unten  S.  427. 
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Cavum  oris.  Zunge. 


f.    Innere  Mundhöhle.     Cavum  oris. 


Die  Form  der  inneren  Mundhöhle  wird  durch  die  Linie  bestimmt, 
welche  die  beiden  Zahnreihen  mit  ihren  Alveolen  beschreiben.  Nach  hinten 
von  jenen  springen  dann  die  Gaumenbogen  vor  und  schliessen  mit  dem 
Isthmus  fauciuin  die  Mundhöhle  ab.  So  gleicht  sie  einem  Oval,  dessen 
spitzer  Pol  vorn  hinter  den  Schneidezähnen,  dessen  stumpfer  hinten  im 
Isthmus  gelegen  ist.  In  den  Zahnreihen  und  Gaumenbogen  ist  auch  die 
seitliche  Begrenzung  der  Mundhöhle  gegeben,  freilich  eine*  sehr  labile 
Grenze,  da  ja  die  Zahnreihen  beim  Oeffhen  des  Mundes  auseinander  weichen 
und  da  es  nicht  einmal  des  Schlingactes  bedarf,  um  die  Gaumenbogen  in 
fortwährender  Bewegung  zu  sehen.  Die  obere  Grenze  der  Mundhöhle  im 
Gaumen  ist  dafür,  soweit  der  harte  Gaumen  in  Frage  kommt,  um  so  sta- 
biler, die  untere  aber  zu  bestimmen,  macht  um  deswillen  gewisse  Schwierig- 
keiten, weil  sich  vom  Boden  der  Mundhöhle  die  voluminöse  Zunge  erhebt, 
deren  Ursprünge  hinten  bis  zum  Proc.  styloideus,  unten  bis  zum  Zungen- 
bein sich  erstrecken.  Entwicklungsgeschichtliche  Gründe  können  gerade 
hier  nicht  entscheiden,  auch  deutlich  ausgebildete  Fascien  fehlen.  Gewisse 
Autoren  rechnen  daher  Alles,  was  bis  zum  Zungenbein  unter  dem  Unterkiefer 
liegt,  noch  hierher.  Dies  führt  aber  zu  weit  und  man  hat  im  M.  mylohyoi- 
deus eine  wohlcharakterisirte  Grenze  zwischen  Mund  und  Hals;  derselbe 
spannt  sich  diaphragmaartig  zwischen  beiden  aus,  und  mit  Recht  macht 
Tülau x  (1.  c.)  darauf  aufmerksam,  dass  Geschwülste,  welche  oberhalb 
dieses  Muskels  liegen,  in  der  Mundhöhle  zum  Vorschein  kommen,  während 
die  unter  ihm  gelegenen  nach  der  Regio  suprahyoidea  herabsteigen.  Eine 
hintere  Grenze  der  Mundhöhle  giebt  es  eigentlich  nicht,  weil  sich  dieselbe  hier 
nach  dem  Pharynx  öffnet.  Eine  Grenzbestimmung  an  dieser  Stelle  hat  um 
so  mehr  ihr  Missliches ,  als  der  Zungengrund  ganz  direct  in  den  Schlund 
hinabsteigt.  Ist  die  Mundhöhle  geschlossen,  dann  wird  sie  von  der  Zunge 
vollständig  ausgefüllt,  und  wenn  man  auf  sich  achtet,  fühlt  man  deutlich, 
dass  dieselbe  dem  Gaumen  anliegt.  Dies  geschieht  allerdings  nicht  in 
ganzer  Ausdehnung,  sondern  es  läuft  über  den  Zungenrücken  in  der  Mittel- 
linie eine  Furche  hin,  welche  mit  dem  Gaumen  einen  dreiseitig  prisma- 
tischen Raum  einschliesst,  der  den  Durchtritt  von  Flüssigkeiten  gestattet. 


a.    Boden  der  Mundhöhle. 
1.  Zunge. 

Betrachtet  man  die  Zunge  im  geöffneten  Munde,  dann  übersieht  man 
nur  einen  Theil  ihres  Rückens,  umschlossen  von  den  Zähnen  des  Unter- 
kiefers. Der  Rest  des  Zungenrückens,  welcher  steil  gegen  den  Kehldeckel 
hin  abfällt,  ist  verborgen;  selbst  wenn  man  die  Zunge  herausstrecken  lässt, 
bekommt  man  ihn  nicht  ganz  zu  Gesicht.  Auch  die  seitlichen  Flächen, 
welche  sich  vom  Rücken  aus  gegen  die  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut 
am  Unterkiefer  erstrecken ,  sind  nicht  zu  sehen.    Man  muss  erst  mit  dem 


Zunge. 
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Finger  die  Zunge  beiseite  drücken,  wenn  man  auch  diese  Theile  überblicken 
will.  Lässt  man  aber  die  Zunge  heben,  dann  erkennt  man,  dass  die  Spitze 
frei  ist  und  dass  unter  derselben  eine  Fläche  von  grösserer  Ausdehnung 
zum  Vorschein  kommt,  welche  als  Unterzungengegend,  Regio  subungualis, 
beschrieben  wird. 

Die  Thatsache,  dass  die  Zunge  oben  dem  Gaumen  in  seiner  ganzen 
Länge,  also  auch  dem  Gaumensegel,  anliegt,  und  die,  dass  sie  mit  ihrer 
Basis  den  Kehldeckel  direct  berührt  und  durch  ihre  Bewegungen  auf  ihn 
wirkt,  muss  besonders  hervorgehoben  werden.  Bei  Schwellungen  kann  sie 
das  Gaumensegel  an  die  hintere  Pharynx  wand,  und  die  Epiglottis  auf  den 
Kehlkopfeingang  drücken  und  dadurch  jede  Luftcirculation  so  vollkommen 
abschneiden,  dass  das  Leben  nur  durch  die  Tracheotomie  gerettet  werden 

Fig.  207. 


Medianschnitt  der  Mundhöhle  eines  erwachsenen  Mannes. 


kann.  Liegt  fei  ner  ein  Mensch  in  tiefer  Chloroformnarkose  auf  dem  Rücken, 
dann  kann  die  Zunge  willenlos  zurücksinken  und  durch  ihre  Schwere  eben- 
falls den  Kehldeckel  zudrücken  und  Asphyxie  hervorrufen. 

Da  die  Zunge  ein  musculöses  Organ  ohne  festere  Einlagerungen  ist,  so 
erweist  sie  sich  sehr  dehnbar  und  kann  durch  den  Zug  der  Hand  weit  aus 
dem  Munde  hervorgeholt  werden,  was  zuweilen  nicht  nur  vorzunehmende 
Operationen  erleichtert,  sondern  auch  Platz  im  Pharynx  schafft,  wodurch 
Manipulationen,  welche  dort  vorgenommen  werden  sollen,  unterstützt 
werden. 

Die  grosse  Verschiedenheit  im  Aussehen  von  Rücken-  und  Seiten- 
flächen der  Zunge  fällt  beim  ersten  Blick  auf.  Die  Schleimhaut,  welche  die 
letzteren  und  die  Unterfläche  der  Spitze  bedeckt,  unterscheidet  sich  durch 
nichts  von  der  Schleimbaut  der  übrigen  Mundhöhle.     Sie  ist  glatt,  von 


37G 


Zungenriicken. 


gleichmässiger  RÖthung  und  mit  Papillen  verseben,  welche  unter  der  Epithel- 
fläche verstärkt  sind.  In  der  Mittellinie  bildet  sie,  wie  an  den  Lippen,  eine 
Falte,  das  Zungenhändchen,  welches  erst  unten,  hei  der  Regio  subungualis, 
besprochen  werden  soll.  Der  Zuhgenruckeh  bietet  dagegen  ein  ganz 
anderes  Bild.  Die  frei  hervorragenden  Papillen  lassen  ihn  rauh  erscheinen, 
die  Plattenepithelien ,  welche  ihn  nieist  in  dicker  Schicht  überziehen,  be- 


Fig.  208. 

V.  jugiü.  int. 

A.  carot.  int.  Dens  epistr. 


Horizontalschnitt  der  Mundhöhle  durch  die  Lippencommissur.    Zungenriicken,  Durchschnitt  der 

Tonsillengegend. 

wirken  es,  dass  die  rothe  Schloimhautfarbe  gedämpft  wird  und  einer  mehr 
oder  weniger  grauen  Platz  macht.  Wenn  man  auch  heute  nicht  mehr  in 
so  hohem  Grade,  wie  vor  Jahren,  das  Aussehen  der  Zunge  in  den  ver- 
schiedenen Krankheiten  beachtet,  so  ist  ihr  Verhalten  doch  immerhin  von 
solcher  diagnostischer  Wichtigkeit,  dass  dasselbe  auch  jetzt  noch  in  der 
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ärztlichen  Praxis  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielt.  Wird  der 
Zungenrücken  nicht  in  der  nöthigen  Weise  befeuchtet,  dann  trocknen  die 
Epithelien  aus,  können  sich  selbst  zu  braunen,  borkenartigeu  Gebilden  um- 
wandeln; vermehrt  sich  der  Gehalt  der  Mundhöhle  au  Pilzkeimen,  dann 
werden  die  Epithelien  nicht  abgestossen,  sondern  von  denselben  zu  weissen 
und  undurchsichtigen  Massen  verfilzt,  welche  den  „Zungenbelag"  dar- 
stellen. 

Die  Papillen  des  Zungenrückens  werden,  wie  aus  der  systematischen 
Anatomie  bekannt  ist,  als  Pap.  filiformes,  fungiformes  und  vallatae  unter- 
schieden, welchen  sich  die  Pap.  foliata  zugesellt.  Sind  erstere  in  mittlerer 
Ausbildung  vorhanden,  dann  stehen  sie  am  dichtesten  und  sind  am  höchsten 
in  der  Mitte  der  Zunge  nach  hinten  gegen  die  umwallten  Papillen  hin.  Von 
da  aus  nehmen  sie  an  Höhe  nach  allen  Seiten  ab,  am  raschesten  nach  der 
Zungenwurzel  zu.  Die  pilzförmigen  Papillen  verhalten  sich  umgekehrt, 
indem  sie  nach  den  Rändern  der  Zunge  an  Zahl  zunehmen.  Auf  dem 
eigentlichen  Rücken  stehen  sie  in  ziemlich  regelmässigen  Abständen  von 
einander  zwischen  den  fadenförmigen  Papillen  eingestreut,  an  den  Rändern 
häufen  sie  sich  und  besonders  die  Spitze  .zeigt  sie  oft  in  beträchtlicher  An- 
zahl. In  nicht  seltenen  Fällen  zeichnen  sie  sich  gegen  jene  durch  eine  leb- 
haft rothe  Farbe  aus,  was  ihre  Auffindung  sehr  erleichtert  (Fig.  208).  Die 
umwallten  Papillen  stehen,  wie  bekannt,  im  Hintergründe  des  Zungen- 
rückens in  einer  A-förmigen  Figur  und  mau  muss,  wenn  mau  sie  sehen 
will,  die  Zunge  mit  der  Hand  so  weit  hervorziehen,  als  es  möglich  ist.  Die 
Pap.  foliata  besteht  aus  einer  ganz  wechselnden  Anzahl  von  Falten  in 
wechselnder  Ausbildung,  welche  sich  an  beiden  Zungenrändern  unmittelbar 
vor  dein  Ansatz  des  Arcus  palatoglossus  finden.  Allein  die  Papillae  val- 
latae sind  ihrer  Lage  und  Ausbildung  nach  constant  zu  nennen,  wenn  auch 
ihre  normale  Zahl,  sieben  bis  neun,  dadurch  schwanken  kann,  dass  sie  sich 
durch  Theilung  der  einzelnen  Papillen  vermehren,  vielleicht  auch,  dass  sie 
sich  durch  Zusammentliessen  einiger  einmal  um  etwas  verringern.  Die 
anderen  Papillen  aber  schwanken  ganz  bedeutend ,  und  es  möchte  sehr 
schwierig  sein,  eine  Regel  für  das  Aussehen  des  Zungenrückens  aufzustellen; 
bald  ist  die  Zunge  zottig,  bald  glatt,  bald  übersäet  mit  pilzförmigen  Pa- 
pillen, bald  nur  spärlich  von  ihnen  besetzt.  Sie  mag  aber  sein,  wie  sie 
will,  immer  muss  sie  als  normal  bezeichnet  werden.  Auch  tiefe  Falten  des 
Zungeurückens  werden  beobachtet,  während  das  Organ  ein  anderes  Mal 
ganz  glatt  ist  und  fast  teigig  aussieht,  ohne  dass  man  von  einer  Abnor- 
mität sprechen  dürfte. 

Der  eigentliche  Zungenrücken  schliesst  unmittelbar  hinter  den  Papillae 
vallatae  ab  in  einer  Linie,  welche  der  Stellung  derselben  parallel  läuft,  und 
es  beginnt  hinter  ihr  die  schon  im  Schlünde  liegende,  ganz  anders  geartete 
Oberfläche  des  Zungengrundes  (Fig.  208).  Dieselbe  ist  papillenlos  und  mit 
Ralgdrüsen  besetzt,  Anhäufungen  von  Rundzellen,  welche  nicht  immer 
eine  folliculäre  Einsenku ng  der  Schleimhaut  zu  besitzen  brauchen.  Sie 
sind  äusserst  variabel  ausgebildet,  bald  in  Menge  vorhanden,  bald  nur 
schwach  entwickelt^  so  dass  selbst  die  Ansicht  Vertreter  gefunden  hat,  die 
Balgdrüsen  seien  einem  steten  Wechsel  unterworfen.  Aus  ihrem  Bau  und 
ihrer  Blutversorgung  geht  hervor,  dass  sie  nur  stabile  Gebilde  sein  können. 
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Ihre  volle  Entwicklung  erreichen  sie  gewöhnlich  mit  der  Pubertät,  obgleich 
zahlreiche  Variationen  vorkommen  l). 

Ueber  die  Verschiedenheit  von  Zungenrücken  und  Zungengrund  giebt 
die  Entwicklungsgeschichte  Aufklärung.  His2)  zeigt,  dass  der  Zungen- 
körper, welchem  der  Zungenrücken  angehört,  beim  Embryo  aus  einem 
kleinen,  median  stehenden  Höcker,  Tuberculum  impar ,  entsteht,  welcher 
sich  in  dem  Räume  zwischen  den  abgerundeten  vorderen  Enden  des  ersten 
und  zweiten  Schlundbogens  findet,  während  die  Zungenwurzel  aus  der  da- 
hinter liegenden  medianen  Verwachsungsstelle  des  zweiten  und  dritten 
Bogens  hervorgeht.  Beide  Anlagen  kommen  erst  später  in  jener  A-förmigen 
Linie  hinter  den  Pap.  vallatae  zusammen.  In  der  Spitze  des  Winkels  bleibt 
eine  Spalte  bestehen,  welche  von  der  Zungenoberfläche  in  die  mittlere 
Schilddrüsenanlage  hineinführt.  Sie  verwächst  auch  im  extrauterinen  Leben 
gewöhnlich  nicht ,  sondern  persistirt  als  Foramen  coecum.  Wie  alle  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Reste  ähnlicher  Art  schwankt  auch  das  For.  coe- 
cum in  seiner  Ausbildung  ausserordentlich,  bald  ist  es  gar  nicht  oder  kaum 
zu  finden,  bald  erstreckt  es  sich  fast  bis  zum  Zungenbein  hinab. 

Zweifellos  sind  die  Cysten,  welche  Roser3)  aus  der  Gegend  des  Fo- 
ramen coecum  beschreibt,  abgekapselte  Reste  dieses  Schilddrüsenganges. 
Er  sagt  selbst,  dass  sie  den  Kiemengangcysten  ganz  analog  seien. 

Die  Schleimhaut  ist  derb  und  fest  und  mit  der  Unterlage  allenthalben 
eng  und  unverschieblich  verbunden ,  so  dass  eine  reinliche  Ablösung  nicht 
möglich  ist.  Abscesse  der  Zunge  können  deshalb  zuweilen  mit  Carcinomen 
verwechselt  werden,  da  man  jener  Eigenschaften  wegen  unter  der  gespann- 
ten Fläche  keine  Fluctuation  in  der  harten  Geschwulst  zu  fühlen  vermag, 
wie  die  Chirurgen  übereinstimmend  berichten. 

Die  Drüsen  sind  in  der  Zunge  wie  auch  in  der  übrigen  Mundhöhle 
in  Gruppen  vertheilt  und  es  finden  sich  ausser  diesen  Gruppen  weder  auf 
dem  Rücken ,  noch  an  den  Seiten  derselben  irgendwelche  secretorische 
Organe.  Die  ausgedehnteste  Gruppe  nimmt  die  Wurzel  der  Zunge  ein, 
deren  grössten  Theil  sie  bedecken;  auch  die  umwallten  Papillen  sind  von 
Drüsen  umgeben,  welche  sich  seitlich  bis  zum  Rande  der  Zunge  unter  der 
Pap.  foliata  erstrecken.  Zuletzt  finden  sich  in  der  Zungenspitze  jederseits 
neben  der  Mittellinie  zwei  Drüsengruppen 4)  von  etwa  Kirschkerngrösse, 
deren  Ausführungsgänge  an  der  Unterfläche  der  Zungenspitze  münden; 
man  sieht  die  Mündungen  an  jeder  Seite  des  Zungenbändchens  als  nadelstich- 
ähnliche Poren  in  verschiedener  Zahl  sehr  gut  mit  blossem  Auge  (Fig.  213, 
S.  386).  Zuweilen  habe  ich  diese  Drüsengruppe  ganz  vermisst.  Alle  Drüsen 
können  cystisch  entarten. 

Die  eigentliche  Substanz  der  Zunge  besteht  bekanntlich  aus  einer 
wulstförmig  angeordneten  M  u  s  k e  1  m  a  s  s  e,  und  zwar  sind  es  extraglossale 
(M.  styloglossus ,  hyoglossus ,  chondroglossus ,  genioglossus)  und  intraglossale 
Muskeln  (M.  Ungualis,  transversus  Unguae),  welche  dieselbe  herstellen.  Die 


!)  Swain,  Deutsches  Aren.  f.  klin.  Med.,  Ed.  XXXIX,  1886,  S.  504. 

2)  Anatomie  menschlicher  Embryonen  III,  Leipzig  1885,  S.  60  ff. 

3)  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie.    Tübingen  1868,  5.  Anfl.,  S.  171. 

4)  Bl an din -Nuh n' sehe  Drüse. 
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genaue  Beschreibung  des  Ursprunges  und  Verlaufes  kann  um  so  weniger  Sache 
dieses  Handbuches  sein,  als  die  Figg.  209  u.  210  (a.  f.  S.)  beides  abgebildet 
zeigen.  Es  mag  genügen,  hervorzuheben,  dass  eine  wesentliche  Function 
der  vom  Froc.  styloideus  und  vom  Zungenbeine  herkommenden  Muskeln  die 
ist,  die  Zunge  nach  hinten  zu  ziehen,  während  die  am  Unterkiefer  entsprin- 
genden bestimmt  sind,  sie  nach  vorn  zu  bringen  und  die  Spitze  aus  dem 
Munde  vorzustrecken.  Schneidet  man  also  z.  B.  bei  einer  Resection  des 
Mitteltheiles  des  Unterkiefers  den  M.  genioglossus  von  seiner  Insertion  ab, 
dann  ist  Gefahr  vorhanden,  dass  die -Zunge  durch  den  Zug  der  ersteren 
zurücksinkt  und  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  Asphyxie  hervorruft. 

Die  sämmtlichen  Muskeln  vereinigen  sich  im  Inneren  der  Zunge  zu 
Bündeln,  welche  ihren  Verlauf  in  den  drei  Dimensionen  des  Raumes  haben, 
zu  longitudinalen,  transversalen  und  verticalen.    Dabei  ordnen  sie  sich  so, 

Fig.  209. 


Genioglossus  x 
Hyoglossus 

Mylohyoideus 


Schema  des  Verlaufes  der  extraglossalen  Zungenmusculatur.  Der  Unterkieferast  der  rechten  Seite 
ist  dunkel  schraffirt ;  der  untere  Band  des  Kieferkörpers  ist  durch  eine  punktirte  Linie  angegeben. 

dass  die  Längsbündel  eine  Art  von  Rindenschicht  bilden,  während  die  beiden 
anderen  Fasersysteme  den  Kern  der  Zunge  einnehmen  (Fig.  210).  Letztere 
ziehen  freilich  mit  ihren  Enden  zwischen  den  ersteren  durch  und  inseriren 
sich  an  der  Schleimhaut.  In  der  Mittellinie  der  Zunge  befindet  sich  eine 
festere  bindegewebige  Platte,  Septum  linguae  (Fig.  218,  S.  399),  welche  zwar 
die  Muskeln  im  Ganzen  symmetrisch  theilt,  jedoch  nirgends  die  Oberfläche 
erreicht.  Im  Uebrigen  ist  das  Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln  locker 
und  dehnbar,  was  auch  ganz  natürlich  ist,  da  ja  die  so  sehr  beweglichen 
Muskeln  sonst  in  ihrer  Action  gehindert  sein  würden.  Diese  Lockerheit 
des  Bindegewebes  aber  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Zunge  sehr  rasch  und 
sehr  stark  anschwellen  kann.  In  dem  interstitiellen  Bindegewebe  finden 
sich  auch  allenthalben  Fettzellengruppen  eingelagert,  von  welchen  die  Ent- 
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stehung  von  Lipomen  ausgehen  kann.  Dass  diese  letzteren  in  der  Zungen- 
spitze am  häufigsten,  seltener  am  Kücken,  am  seltensten  in  der  Basis  der 
Zunge  sind  x) ,  findet  in  den  anatomischen  Verhältnissen  keine  Erklärung, 
indem  gerade  in  der  Spitze  das  Fett  am  spärlichsten  vorhanden  ist. 

Die  Muskeln  der  Zunge  sind  weniger  an  sich  Gegenstand  der  ärztlichen 
Aufmerksamkeit,  seit  man  von  der  unglaublich  unphysiologischen  Operation 
des  Stotterns  durch  Einschnitte  oder  Excisionen  aus  der  Zunge  abgekommen 
ist,  sie  interessiren  den  Chirurgen  wesentlich  ihrer  Versorgung  mitGefässen 
und  Nerven  wegen  in  hohem  Grade.    Die  an  der  Zunge  auszuführenden 

Fig.  210. 


r.  mental. 


M.  subcutan. 


M.  genioglpss.  M-  biventer 

II.  mylohyoid. 

Frontalschnitt  der  Mundhöhle  durch  den  zweiten  Backzahn.     Beiderseits  zweigen  sich  vom  Can. 
mandibular,  kleine  Canälchen  ab,  welche  die  Nerven  und  Gefässe  zu  den  Zähnen  bringen. 

Operationen  sind  relativ  häufig,  die  Blutungen  werden  gefürchtet,  die 
Nerven  sucht  man  zu  schonen,  wo  es  geht. 

Dass  die  Zunge  in  ganz  besonders  reichlichem  Maasse  mitGefässen  und 
Nerven  versorgt  ist,  kann  nicht  verwundern,  die  Muskeln  bedürfen  beider, 
und  da  ausserdem  die  Schleimhaut  noch  den  Haupttheil  des  Geschmacks- 
organes  birgt  und  ein  sehr  feines  Tastgefühl  besitzt,  so  erklärt  sich  die 
ganz  ungewöhnliche  Zahl  von  Nerven   um  so  leichter.    Was  zuerst  die 


])  Vergl.  König,  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  I.  Bd.,  1889,  S.  423. 
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Arterien  der  Zunge  anlangt,  so  kommen  sie  alle  ans  einem  einzigen 
Stamm,  der  A.  linguälis.  Dieselbe  verlässt  die  Carotis  externa  etwa  in  der 
Höhe  des  grossen  Zungenbeinhornes  und  verläuft  über  demselben  zur  Zunge 
in  einer  Weise,  wie  dies  unten  bei  Betrachtung  der  Regio  suprahyoidea 
genauer  beschrieben  werden  soll.  Bei  ihrem  Eintritt  in  die  Zunge  theilt 
sich  die  Arterie  in  drei  Zweige,  oder  besser,  der  Stamm,  welcher  in  der  Mitte 
bleibt,  giebt  einen  oberen  und  unteren  Ast  ab  (Fig.  211).  Der  erste,  welcher 
abgegeben  wird,  ist  in  der  Gegend  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhornes, 
die  A.  dorsalis  linguae  l).  Klein  und  ohne  Bedeutung,  versorgt  sie  Muskeln 
und  Schleimhaut  und  endigt  in  der  Gegend  der  Papillae  vallatae,  nachdem 
sie  vorher  mit  der  A.  palätina  descendens  Anastomosen  ausgetauscht  hat. 
Der  zweite  Ast,  die  A.  subungualis,  ist  weit  beträchtlicher.  Sie  verlässt 
den  llauptstamm  am  vorderen  Rande  des  M.  hyoglossus  und  liegt  dann 

Fig.  211. 


N.  lingual. 


A.  sublingual.     N.  hypoglossus. 
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unter  der  Gl.  sublingualis  zwischen  ihr  und  den  Mm.  geniohyoideus  und 
mylohyoideus,  lateralwärts  vom  M.  genioglossus ,  medianwärts  vom  Ductus 
submaxillaris  und  unterhalb  desselben  (W.  Krause).  Sie  anastomosirt 
an  ihrem  Ende  mitunter  bogenförmig  oder  mittelst  eines  Netzes  mit  der 
gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite.  Der  llauptstamm2)  ist  eine  sehr 
beträchtliche  Arterie  von  3  mm  Durchmesser.  Sie  hält  sich  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  an  der  lateralen  Seite  des  M.  genioglossus ,  wo  sie  mitten  in  der 
Substanz  der  Zunge  eingebettet  ist.  Nach  C.  Krause  liegt  sie  in  der 
Mitte  der  Zunge,  1,5  cm  von  deren  Rücken  entfernt.    Erst  nach  der  Spitze 


x)  W.  Krause,  Die  A.  profunda  linguae  und  der  Arcus  raninus.  Prager 
Vierteljahrsschr.  1870,  I,  S.  97. 

2)  Art.  rairina,  profunda  linguae. 
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zu  wird  die  Arterie  oberflächlich.  Fasst  man  bei  herausgestreckter  Zunge 
den  vorderen  Umfang  des  M.  genioglossus  zwischen  zwei  Finger,  dann 
kann  man  ihren  Puls  deutlich  fühlen  1).  Von  den  nach  allen  Seiten  ab- 
gehenden Zweigen  sind  die  aufsteigenden  die  stärksten.  An  ihrem  vor- 
deren Ende  stehen  die  beiden  Aa.  raninae  nach  W.  Krause  durch  eine 
dünne,  bogenförmige  Anastomose,  nahe  der  Schleimhaut  oberhalb  des  Fre- 
nulum  mit  einander  in  Verbindung.  Diese  einzige  Anastomose  ist  nicht 
gross  genug,  um  rasch  einen  ausgiebigen  Collateralkreislauf  zu  ermöglichen, 
was  durch  die  einseitige  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  lingualis 
erwiesen  wird.  Diese  heute  häufig  ausgeführte  Operation  macht  die  eine 
Zungenhälfte  so  blutleer,  dass  man  „fast  trocken"  zu  arbeiten  vermag.  Sie 
ist  aber  gerade  gross  genug,  um  allmälig  von  der  gesunden  Seite  her  die 
Ernährung  der  blutleeren  einzuleiten,  ebenso  wie  bei  doppelseitiger  Unter- 
bindung die  Anastomosen  mit  der  A.  palat.  ascend.  zweifellos  ihre  Rolle  zu 
spielen  haben.  Doch  ist  in  diesem  Falle  das  Zustandekommen  eines  Colla- 
teralkreislaufes  so  erschwert,  dass  man  zuweilen  nach  dieser  Operation 
Nekrose  der  Zunge  beobachtet  hat 2). 

Der  Stamm  der  A.  ranina  birgt  seiner  Grösse  und  seiner  Lage  wegen 
mancherlei  Gefahren.  Die  Blutungen  können  sehr  profus,  selbst  lebens- 
gefährlich werden  und  das  Aufsuchen  zum  Zweck  der  Unterbindung  hat  in 
dem  weichen  und  beweglichen  Gewebe  sein  Missliches.  Es  wird  deswegen 
zuweilen  nöthig,  Hämorrhagien  durch  Umstechung  zu  stillen.  Befindet  sich 
die  Verletzung  im  vorderen  Drittel  der  Zunge,  dann  wird  es  wohl  immer 
gelingen,  der  Blutung  Herr  zu  werden,  weiter  hinten  aber  ist  der  Arterien- 
stamm  schon  so  gross,  dass  man  zur  Blutstillung  eine  Continuitätsunter- 
bindung  des  Stammes  am  Halse  vorziehen  wird.  Bei  Einschnitten  in  die 
Zunge,  wie  man  sie  starker  Schwellung  wegen  ausführt,  wird  man  des  Ver- 
laufes der  Arterie  wegen  eine  Schnittrichtung  wählen,  welche  der  Mittel- 
linie parallel  geht. 

Die  Venen  der  Zunge  sind  von  geringerer  praktischer  Wichtigkeit, 
wenn  ich  davon  absehe,  dass  sie  Veranlassung  zu  Angiomen  geben ,  welche 
eine  sehr  grosse  Ausdehnung  erlangen  können.  Die  Anfänge  derselben 
finden  sich  in  Geflechten  unter  der  Oberfläche.  Während  man  von  den 
auf  dem  Zungenrücken  befindlichen  am  Lebenden  nichts  bemerkt,  sieht 
man  sie  an  den  Seiten  der  Zunge,  besonders  deren  Spitze,  als  blaue  Streifen 
durchschimmern.  Die  Stämme,  welche  sich  aus  denselben  entwickeln,  ver- 
halten sich  nicht  genau  wie  die  Arterien.  Die  beiden  Venen,  welche  den 
Hauptstamm  der  A.  liugnalis  begleiten  und  denselben  netzförmig  um- 
geben, sind  klein  und  wenig  bedeutend,  während  die  der  A.  dorsalis  ent- 
sprechenden kräftig  entwickelt  sind  und  besonders  die  V.  suhlinguälisf) 
einen  sehr  starken  Stamm  darstellt  (Fig.  212).  Sein  Anfang  ist  es  vor 
Allem ,  welcher  sich  an  der  Seite  der  Zungenspitze  sichtbar  zeigt.  Diese 
Vene  begleitet  in  ihrem   Verlaufe  den  N.  hypoglossus.    Alle  Zungenvenen 


Eoser,  Cüir.-anat.  Vademecnni,  7.  Aufl.,  Leipzig  1886,  S.  56. 

2)  König,  1.  c.  S.  430. 

3)  V.  ranina  autt. ,  V.  hypoglossa  inf.  Zuckerkandl,  Wiener  med.  Jahrb. 
1876,  III. 
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münden  nach  hinten,  entweder  in  die  V.  facialis  communis  oder  einen  be- 
nachbarten Ast. 

Der  Lymphapparat  der  Zunge  ist  aus  mehrfachen  Gründen  von 
hoher  Wichtigkeit;  einmal  als  der  Weg,  auf  welchem  sich  carcinomatöse 
Processe  verbreiten,  und  dann  wegen  seiner  Beziehung  zur  Makroglossie. 
Besonders  letztere  Erkrankung,  welche  meist  in  einer  Erweiterung  der 
physiologischen  Lymphräume  besteht,  erweist  uns  mehr,  als  es  irgend  eine 
künstliche  Injection  kann,  dass  überall  zwischen  den  Muskeln  Spalten  sind, 
welche  sich  in  Lymphgefässe  öffnen.  Auch  an  dem  Zungenrücken  befindet 
sich  ein  ungemein  reiches  Netz  von  Lymphgefässen ,  welches,  wie  aus  der 
Zeichnung  von  Sappey1)  zu  ersehen  ist,  nur  so  weit  nach  hinten  reicht, 
wie  der  aus  dem  Tuberculum  impar  sich  entwickelnde  Theil  der  Zungen- 
anlage. Dass  bei  einer  solchen  Beschaffenheit  der  Lymphgefässe  die  Zunge 
vermöge  ihrer  grossen  Beweglichkeit  Krebsmassen  leicht  und  schnell  in  die 
bezüglichen  Drüsen  wird  schaffen  können,  liegt  auf  der  Hand.  Diejenigen 
Drüsen,  welche  für  die  Gefässe  der  medianen  Theile  der  Zunge  bestimmt 
sind,  finden  sich  in  der  Mitte  unter  dem  Kinntheil  des  Unterkiefers,  die 
für  die  Seitentheile  bestimmten  in  der  Gegend  der  Submaxillardrüse 2). 

Die  Nerven  der  Zunge  (Fig.  ,21 1)  sind  der  N.  hypoglossus,  der  N.  Ungudlis 
und  der  N.  gl ossopharyngeus.  Der  erstere  ist  der  Bewegungsnerv  der  Zungen- 
muskeln und  versorgt  auch  die  Mm.  geniohyoideus  und  thyreohyoideus  mit 
Bewegungsfasern.  Nach  seinem  Austritt  aus  der  Schädelhöhle  durch  den 
Can.  hypoglossi  kreuzt  er  erst  den  N.  vagus,  dem  er  auf  eine  längere  Strecke 
dicht  anliegt,  sodann  kreuzt  er  die  Art.  carotis  externa  und  gelangt  nun 
über  dem  grossen  Zungenbeinhorn  in  einem  abwärts  convexen  Bogen  zu 
den  Zungenmuskeln;  dieser  Bogen  wird  bei  Besprechung  der  Regio  supra- 
hyoidea  noch  näher  zu  beleuchten  sein.  In  der  Mundhöhle  selbst,  welche 
für  jetzt  wesentlich  interessirt,  erscheint  er  neben  und  unter  der  Submaxillar- 
drüse  und  geht,  in  der  Tiefe  gelegen,  schräg  vorwärts,  um  in  seine  Zweige 
zu  zerfallen  (Fig.  212  a.  f.  S.).  Der  zweite  in  Betracht  kommende  Nerv,  N.  lin- 
gualis,  ist  der  eine  der  beiden  Endäste  des  dritten  Astes  des  Trigeminus.  Er 
läuft  vor  dem  anderen  Endast,  dem  N.  alveolaris  inf.,  zwischen  dem  M.  ptery- 
goideus  int.  und  dem  Unterkieferast  herab,  und  nimmt  hier  die  Chorda 
tympani  aus  dem  N.  facialis  auf.  Ueber  die  Submaxillardrüse  wegstreichend, 
innervirt  er  dieselbe  vermittelst  des  Ganglion  sublinguale  (Fig.  212)  und 
tritt  nun  in  die  Mundhöhle  ein.  Bei  seinem  Eintritt  liegt  er  so  dicht  unter 
der  Schleimhaut,  dass  man  ihn  sogar  manchmal  durchscheinen  sehen  kann ; 
sehr  bald  aber  geht  er  am  hinteren  Ende  der  Sublingualdrüse  vorbei,  auf 
dem  M.  mylohyoideus  in  die  Tiefe,  wobei  er  den  medial  von  ihm  gelegenen 
Ductus  submaxillaris  kreuzt,  und  zerfällt  fast  unmittelbar  vor  dem  N.  hypo- 
glossus in  seine  Endäste.  Er  ist  der  Tastnerv  der  Zunge  und  führt  dem 
vorderen  Theil  derselben  durch  Vermittelung  der  Chorda  tympani  zweifellos 
auch  Geschmacksfasern  zu.  Der  N.  glossopharyngeus  endlich  liegt  nach 
seinem  Austritt  aus  dem  For.  jugulare  an  der  V.  jugularis  int.  und  läuft 
vor  ihr  und  an  der  lateralen  Seite  der  A.  carotis  int.  abwärts ;  dann  gesellt 


!)  Traite  d'anatomie  descr.  T.  II,  Paris  1869,  p.  858. 
2)  König,  1.  c.  S.  430. 
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er  sich  dem  M.  stylopharyngeus  zu ,  ah  dessen  lateraler  Seite  er  im  Bogen 
vorwärts  zieht,  um  den  Zungen grund  unter  dem  hinteren  Rande  des  M.  hyo- 
glossus  zu  erreichen.  Seine  Aeste  sind  leicht  bis  zu  den  Pap.  vallatae  hin 
zu  verfolgen.  Er  ist,  soweit  er  die  Zunge  versorgt,  ein  rein  sensueller 
Nerv,  giebt  ihr  also  Geschmacksfasern.  Seiner  Kleinheit  und  versteckten 
Lage  wegen  ist  er  von  geringer  praktischer  Bedeutung. 

Fig.  212. 

Gangl.  subling. 


M.  rnylohyoid. 


Mundhöhle.   Die  neben  der  Zunge  gelegenen  Gebilde  sind  durch  deren  Fovtnahme  sichtbar  gemacht. 
*  Stumpf  des  abgeschnittenen  M.  genioglossus.    Die  A.  subungualis  entspringt  in  dem  abgebildeten 
Fall,  wie  es  nicht  selten  geschieht,  aus  der  A.  subnientalis. 


Varietäten.  Es  wurde  von  Louis  einmal  ein  fast,  totaler  angeborener 
Defect  der  Zunge  beobachtet;  zuweilen  wird  eine  Zweispaltung  der  Zunge  beob- 
achtet ,  auch  von  einer  Verdoppelung  der  Zunge  in  der  Art ,  dass  zwei  Zungen 
über  einander  liegen,  wird  berichtet.  Es  ist  zu  vermuthen,  dass  sich  diese  Beob- 
achtungen auf  ganz  besonders  stark  ausgebildete  Plicae  fimbriatae1)  beziehen,  kleine 
Falten ,  welche  sich  zuweilen  neben  dem  Zungenbändchen  an  der  Unterseite  der 
Zungenspitze  von  vorn  nach  hinten  erstrecken.  Bei  einer  Reihe  von  Säugethieren 
erreichen  dieselben  als  „Unterzunge"  normaler  Weise  eine  bedeutendere  Grösse.  — 
In  die  Reihe  der  angeborenen  Missbildungen  gehört  auch  zweifellos  die  von  Boch- 
dalek2) beschriebene  schlauchförmig  ramificirte  Beschaffenheit  des  Fpramen 
coecum.  Die  blinddarmähnlichen,  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Gänge,  welche 
sich  zuweilen  weithin  erstrecken,  dürften  nichts  Anderes  sein,  als  besonders  ansehn- 
liche Reste  der  medianen  Schilddrüsenanlage.  Wenn  Neumann  die  Bochdalek'scben 
Schläuche  für  die  Entstehung  der  Ranula  verantwortlich  macht  3),  so  möchte  ich  zu 


J)  Gegenbaur  unterzieht  dieselbe  im  Morpholog.  Jahrbuch ,  Bd.  IX  einer 
eingehenderen  vergleichend-anatomischen  Besprechung.  Er  findet  sie  in  etwa  LS 
Proc.  der  von  ihm  untersuchten  Fälle. 

2)  Victor  Bochdalek,  Oesterr.Zeitsc.hr.  f.  praktische  Heilk.  1868,  Jahrg.  XII, 
Nr.  36  u.  37  und  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  1867,  S.  775. 

3)  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  XXXIII.  Bd.  1886,  S.  590. 
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bedenken- geben,  dass  aus  Bochdalek' s  Darstellung  nicht  hervorgeht,  ob  wirklich 
diese  Schläuche  jemals  so  weit  nach  vorn  gehen,  dass  von  ihnen  ausgehende  Cysten 
bis  zum  Frenulum  gelangen  können.  Auch  fehlen  bis  jetzt  alle  Erfahrungen 
darüber,  ob  diese  Schläuche  überhaupt  in  die  vordere,  vom  Tubercul.  iinpar  aus- 
gebende Zungenanlage  eindringen  können.  —  Einzelne  umwallte  Papillen  können 
so  stark  entwickelt  sein,  dass  sie  den  Eindruck  von  kleinen,  über  das  Niveau  der 
Zunge  hervorragenden  Geschwülsten  machen.  —  Die  Varietäten  der  Zungenarterien 
sind  nicht  häufig  und  sind  meist  bedeutungslos,  was  den  Verlauf  in  der  Zunge 
selbst  anlangt.  Hervorgehoben  muss  werden,  dass  Beobachtungen  vorliegen,  nach 
welchen  die  Arterie  an  dem  Boden  der  Mundhöhle  nach  vorn  verläuft  und  von 
hier  aus  rückwärts  in  die  Substanz  der  Zunge  eindringt.  —  Die  beiden  Aa.  dor- 
sales linguae  können  zusammenfiiessen  und  ein  einfaches  in  der  Mitte  liegendes 
Stämmchen  (A.  mediana  linguae)  bilden.  Wenn  die  Arterie  durch  Aeste  benach- 
barter Stämme  ersetzt  wird ,  hat  dies  für  den  Verlauf  in  der  Zunge  selbst  keine 
Bedeutung. 

2.  Sublingualgegend. 

Wie  erwähnt,  muss  man  die  Spitze  der  Zunge  lieben  lassen,  wenn 
man  die  Sublingualgegend  betrachten  will.  Es  fällt  dann  sofort  das  Fre- 
nulum linguae  auf,  eine  straff  gespannte,  mediane  Schleimhautfalte,  welche 
sich  einerseits  an  die  Unterseite  der  Zunge  ansetzt,  während  sie  sich  anderer- 
seits in  der  Schleirahautfläche  des  Bodens  der  Mundhöhle  verliert.  Den 
Unterkiefer  erreicht  das  Bändchen  als  scharf  gespannte  Falte  nicht,  son- 
dern man  sieht  nur,  wie  sich  in  seiner  Fortsetzung  nicht  selten  ein  wenig 
vortretender  Wulst  dorthin  zieht.  Die  Ausbildung  des  Bändchens  ist  sehr 
verschieden  und  man  findet  es  zuweilen  so  gross,  dass  es  sich  über  die  ganze 
Unterseite  der  Zungenspitze  erstreckt;  in  anderen  Fällen  wieder  ist  es  so 
straff  gespannt,  dass  mau  Veranlassung  genommen  hat,  es  zu  durchtrennen, 
um  Kindern  das  Saugen  oder  Sprechen  zu  erleichtern.  Bei  einer  solchen  Ope- 
ration kann  man  nichts  Wesentliches  verletzen,  wenn  man  sich  an  die  Mitte  der 
Länge  des  Bändchens  hält  und  nur  die  durchscheinende,  angespannte  Falte 
durchschneidet,  ja  es  fliessen  kaum  ein  paar  Tröpfchen  Blut.  Geht  man  zu  weit 
nach  oben,  dann  kann  man  auf  grössere  Venen  und  jene  Anastomose  der 
beiden  A.  linguales  kommen,  zu  weit  nach  unten  trifft  man  ebenfalls  auf 
etwas  grössere  Gefässe  und  könnte  die  Carunculae  salivales  gefährden.  Diese 
letzteren,  kleine  hügelförmige  Hervorragungen,  stehen  genau  an  der  Stelle, 
an  welcher  die  scharfe  Spannung  des  Frenulum  ihr  Ende  erreicht  (Fig.  213 
a.  f.  S.).  Ihr  Standort  ist  insofern  beweglich,  als  sie  beim  Heben  der  Zungen- 
spitze durch  das  sich  spannende  Bändchen  vom  Kiefer  ab  und  in  die  Höhe  ge- 
zogen werden,  während  sie  bei  gewöhnlicher  Haltung  der  Zunge  zurücksinken 
und  sich  an  den  Unterkiefer  anlegen.  Die  Carunkeln  tragen  auf  ihrer  Spitze 
die  meist  deutlich  sichtbaren ,  nadelstichähnlichen  Poren  des  Ductus  sub- 
maxillaris  *) ,  welche  oft  nicht  ganz  symmetrisch  stehen,  indem  die  eine 
etwas  höher  am  Bändchen  hinaufrückt,  als  die  andere.  Die  Speichel- 
carunkeln  bilden  das  mediane  Ende  einer  wulst-  oder  leistenartigen  Her- 
vorragung  des  Mundbodens,  welche  sich  seitwärts  zwischen  Zunge  und 
Zähnen  hinzieht  und  sich  nach  hinten  verliert.  Sie  entspricht  der  hier 
dicht  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Sublingualdrüse.  Die  Ausführungs- 
gänge  dieser  letzteren  münden  auf  dem  Schleimhautwulste  mit  eben  solchen 


J)  Ductus  Whartonianus. 
Merkel,  Anatomie.  I. 
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kleinen,  meist  leicht  sichtbaren  Oeffnungen,  wie  sie  die  oben  erwähnten 
Oeffnungen  der  Drüse  in  der  Zungenspitze  sind.  Da  sich  die  Gänge  der 
Sublingualdrüse  sehr  verschieden  verhalten  ,  sich  bald  zu  einem  grösseren 
Ganal1)  sammeln,  bald  einzeln2)  ihr  Ende  finden,  so  sind  auch  die  Mün- 
dungen bald  in  grösserer,  bald  in  kleinerer  Zahl  vorhanden,  bald  weiter 
vorn,  bald  weiter  hinten. 

In  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  finden  sich  nach  der  ganz 
richtigen  Angabe  von  Su  zäune3)  zahlreiche  Muskelfasern  eingewebt, 
welche  fächerförmig  ausstrahlend,  parallel  dem  Frenulum,  von  vorn  nach 
hinten  verlaufen,  und  ihrer  Herkunft  nach  dem  M.  genioglossus  angehören. 

Untersucht  man  nun  die  in  Rede  stehende  Gegend  nach  Abtragung 
der  Schleimhaut,  dann  findet  man  als  das  grösste  und  augenfälligste  Organ 
die  Sublingualdrüse  (Fig.  212),  ein  Gebilde  von  charakteristisch  gelapptem 

Fig.  213. 


Sublingualgegend  am  Lebenden  bei  gehobener  Zungenspitze  sichtbar  gemacht.   *  Oeffnungen  der  Drüse 

der  Zungenspitze. 

Bau,  und  man  bestätigt,  dass  sie  ebenso  gelagert  ist,  wie  der  schon  in  der 
unverletzten  Mundhöhle  sichtbare  Wulst.  Durch  ihre  Grösse  und  die 
leichte  Auffindbarkeit  auch  am  Lebenden  stellt  sie  einen  sehr  sicheren 
Wegweiser  beim  Aufsuchen  der  in  ihrer  Umgebung  gelegenen  Theile  dar. 
Unter  diesen  letzteren  steht  in  erster  Linie  der  Ductus  submaxillaris.  Der- 
selbe verlässt  seine  Drüse  am  hinteren  Rande  des  M.  mylohyoideus  und 
zieht  ganz  gerade  vorwärts,  indem  er,  in  lockeres  Bindegewebe  einge- 
schlossen, zwischen  den  Mm.  genioglossus  und  hyoglossus  medialerseits, 

J)  Ductus  Bartholimanus,  D.  sublingualis. 

2)  Duct.  Riviniani. 

3)  Suzanne,  Rech,  anat.  sur  le  plancher  de  la  houche  etc.  Arch.  de  physiol. 
norm,  et  path.  Vol.  19,  II,  1887,  p.  141. 
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und  der  Sublingualdrüse  lateralerseits  verläuft.  Nicht  selten  mündet  in 
ihn  der  erwähnte  Ductus  sublingualis,  welcher  aus  den  hintersten  untersten 
Läppchen  seiner  Drüse  kommt.  In  anderen  Fällen  geht  dieser  Gang  sogar 
selbstständig  bis  zur  Carunkel,  wo  er  sich  dann  dicht  neben  dem  Ductus 
submaxillaris  öffnet.  Dieser  letztere  ist  dünnwandig,  so  dass  er  fast  einer 
Yene  gleicht,  nach  dem  vorderen  Ende  hin  wird  seine  Wand  dicker.  In 
seinem  vorderen  Drittel  ist  er  regelmässig  mit  einer  spindelförmigen  Er- 
weiterung versehen  (Fig.  212),  welche  sich  nach  der  Mündung  zu  wieder 
ganz  allmälig  verjüngt.  In  die  vorderste,  wenige  Millimeter  lange  Strecke 
des  Ganges  münden  zahlreiche  kleine  Schleimdrüsen,  welche  die  Dicke  der 
Wand  desselben  nur  wenig  überschreiten;  ich  finde  dieselben  noch  nir- 
gends beschrieben.  Die  Oeffnung  des  Canales  auf  der  Carunkel  ist  auch 
seine  engste  Stelle.  Ihre  Erhebung  wird  zum  guten  Theil  dadurch  hervor- 
gerufen, dass  der  gestreckte  Gang  sich  unmittelbar  vor  seinem  Ende  etwas 
medianwärts  krümmt.  Muskeln ,  welche  etwa  einen  Verschluss  der  Aus- 
gangsöffnung bewirken  könnten,  finde  ich  nicht. 

Vor  den  Speichelcarunkeln  liegt  unmittelbar  auf  dem  Periost  des 
Unterkiefers  und  nur  wenig  unterhalb  des  Halses  der  mittleren  Schneide- 
zähne eine  kleine  Drüsengruppe,  welche  ich  wie  Suzanne  (1.  c.)  ganz 
constant  finde;  sie  wird  am  besten  mit  dem  Namen  Glandula  incisiva  be- 
legt (Fig.  207). 

Von  grösseren  Gefässen,  welche  die  Sublingualgegend  passiren,  ist 
nur  die  V.  sublingualis  zu  nennen,  die  in  der  aus  Fig.  212  ersichtlichen 
Weise  an  der  medialen  Seite  der  Drüse  und  unter  den  Duct.  submaxillaris 
verläuft. 

In  welcher  Weise  sich  die  Zungennerven  zu  den  hier  liegenden  Theilen 
verhalten,  geht  schon  aus  der  eben  citirten  Figur,  wie  aus  der  oben 
(S.  383)  gegebenen  Beschreibung  hervor.  Es  kommt  nur  der  N.  lingualis 
in  Betracht,  welcher  dicht  hinter  dem  Ende  der  Gl.  sublingualis  den  Unter- 
kieferdrüsengang schräg  kreuzt. 

Die  Nerven  und  Gefässe,  welche  bestimmt  sind,  den  Boden  der  Mund- 
höhle zu  versorgen,  stammen  aus  den  gleichen  Quellen,  wie  die  der  Zunge, 
die  abführenden  Lymphgefässe  gelangen  zu  den  gleichen  Lymphdrüsen. 
Es  wäre  somit  kein  Wort  über  diese  Dinge  zu  verlieren,  wenn  nicht  ausser 
den  Aesten  der  A.  lingualis  auch  die  aus  der  A.  maxillaris  externa  stam- 
mende A.  submentalis  zur  Sublingualgegend  gelangte ;  sie  anastomosirt  hier 
mit  der  A.  sublingualis,  kann  dieselbe  sogar  zuweilen  ganz  ersetzen  (vergl. 
Fig.  212),  was  bei  Operationen,  welche  man  in  dieser  Gegend  nach  Unter- 
bindung der  A.  lingualis  macht,  etwaiger  Blutung  wegen  zu  beachten  ist. 

Altersverschiedenheiten  werden  von  Suzanne  (I.e.)  in  Bezug 
auf  die  Grösse  der  Gland.  sublingualis  angegeben.  Er  sagt:  „Bei  Kindern 
ist  sie  gewöhnlich  wenig  voluminös,  kann  aber  zuweilen  ein  recht  beträcht- 
liches Volumen  erlangen.  Beim  Erwachsenen  erreicht  ihre  Grösse  ihr  Maxi- 
mum, besonders  beim  Mann;  beim  Greis  aber  ist  diese  Drüse  der  Sitz  einer 
sehr  ausgesprochenen  Atrophie  und  man  findet  zwischen  den  Drüschen 
dehnbares  Zellgewebe  in  grosser  Menge." 
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Varietäten.  Schon  oben  wurde  davon  gesprochen,  dass  die  Ausführungs- 
gänge der  Sublingualdrüse  sieh  recht  verschieden  verhalten  können.  Zuweilen 
findet  sich  ein  Lappen  der  Suhmaxillardrüse  oberhalb  des  M.  mylohyoideus  gelegen 
und  fliesst  dann  geradezu  mit  dem  hinteren  Ende  der  Sublingualdrttse  zusammen. 
Turner  erzählt  sogar  von  einem  Fall,  in  welchem  die  ganze  Suhmaxillardrüse 
in  der  Art  dislocirt  gefunden  wurde ,  dass  sie  oberhalb  des  M.  mylohyoideus, 
zwischen  ihm  und  der  Sublingualdrüse  lag 1). 

Der  anatomischen  Punkte,  um  welche  es  sich  in  der  Sublingualgegend  handelt, 
sind  nur  wenige  und  sie  lassen  sich  ohne  jede  Schwierigkeit  beschreiben  und  ver- 
stehen. Trotzdem  aber  verlangt  diese  Gegend  eine  besondere  Aufmerksamkeit  der 
Geschwülste  wegen,  welche  man  daselbst  beobachtet.  Speciell  die  Ranula  macht 
noch  immer  gewisse  Schwierigkeiten.  Zu  ihrer  Erklärung  wurden  von  E.  L.  Fleisch- 
m  a  n  n  2)  zwei  Schleimbeutel  herangezogen ,  welche  nach  seiner  Angabe  zwischen 
dem  vordersten  Theil  beider  M.  genioglossi  liegen  sollen:  „Eaedem  reperiebantur 
juxta  frenulum  linguae,  post  orificiuni  ductus  Bartholiniani  (aut,  si  hic  ductus  et 
Whartonianus  in  unum  coalescebant,  vel  ductus  Riviniani  aderant,  post  hos  ipsos)." 
Obgleich  Tillaux  in  seinem  Handbuche  sehr  entschieden  für  diese  Bursae  und 
ihren  Zusammenhang  mit  der  Ranula  eintritt,  so  befinde  ich  mich  doch  in  dem- 
selben Fall,  wie  Riebet,  welcher  sie  niemals  finden  konnte.  Die  meisten  Autoren 
nennen  sie  inconstant 3) ,  da  es  ihnen  vermuthlich  ebenso  ging  wie  mir,  und  sie 
dabei  die  so  positiven  Angaben  Fleischmann's  nicht  ohne  Weiteres  in  Abrede 
stellen  wollten.  Nun  hat  sie  aber  auch  der  mehrmals  citirte  S  u  z  a  n  n  e  bei  seinen 
recht  zuverlässigen  Untersuchungen  niemals  gefunden,  so  dass  er  ihre  Existenz 
„plus  que  douteuse"  nennt.  Ich  stehe  nicht  an,  sie  schon  um  deswillen  ganz 
direct  zu  leugnen,  weil  an  der  betreffenden  Stelle  die  mechanischen  Vorbedin- 
gungen für  das  Auftreten  eines  Schleimbeutels  völlig  fehlen.  Ich  kann  deshalb 
auch  den  Fleischmann' sehen  Schleimbeutel  nicht  für  Entstehung  eines  Hygroms 
oder  gar  für  die  der  Ranulageschwulst  in  Anspruch  nehmen.  Wie  besonders  die 
Mittheilungen  von  Suzanne  (I.e.)  annehmen  lassen,  wird  man  immer  sicherer  in 
der  Ansicht,  dass  diese  letztere  von  Schleimdrüsen  dieser  Gegend  ausgeht  und 
sieht  man  sich  um ,  welche  Organe  hier  zur  Verfügung  stehen ,  so  ist  es  l)  die 
Sublingualdrüse  selbst,  2)  die  Suzanne' sehe,  von  mir  „Glandula  incisiva"  genannte 
Drüsengruppe,  3)  die  zahlreichen  kleinen  Schleimdrüschen  in  dem  Mündungstheil 
des  Duct.  submaxillaris ,  von  welchen  oben  die  Rede  war.  Ich  sehe  dabei  ganz 
ab  von  der  Drüse  in  der  Zungenspitze ,  welche  ebenfalls  von  manchen  Seiten  für 
Entstehung  der  Ranula  verantwortlich  gemacht  wird. 

Die  Dermoidcysten  der  Sublingualgegend  erklären  sich  ohne  Schwierigkeit, 
wenn  man  bedenkt,  dass  hier  beim  Embryo  die  vorderen  Enden  der  ersten  Kiemen- 
spalte ,  sowie  das  Tuberculum  impar,  die  vordere  Zungenanlage  befindlich  sind, 
Theile,  welche  sehr  wohl  gelegentlich  zur  Abschnürung  von  Epithelkeimen  Ver- 
anlassung geben  können; 


ß.    Decke  der  Mundhöhle. 

Die  Decke  der  Mundhöhle  wird  vom  Gaumen  gebildet,  welcher  in  den 
harten  und  weichen  Gaumen  zerfällt.  Während  der  erstere  seine  seitliche 
Grenze  in  der  oberen  Zahnreihe  findet,  hängt  der  letztere  durch  Vermitte- 


J)  Turner,  Note  of  a  case  of  displacement  of  the  suhmaxillary  Glands.  Journ. 
of  anatomy  and  physiol.  Vol.  IV,  1870,  p.  147. 

2)  De  novis  sub  lingua  bursis  in  hominibus  et  mammalibus  observatis ,  quae 
ad  ranulas  et  lyssas  pertinere  videntur.    Gratulationsschrift.    Norimbergae  1841. 

3)  So  auch  der  letzte  specielle  Bearbeiter  Alezais,  De  la  bourse  sereuse  de 
Fleischmann,  Journ.  de  l'ahat.  et  de  la  physiol.  1884,  p.  441. 
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lung  je  eines  Gaurnenbogens  mit  Zunge  und  Schlund  zusammen.  Wo  die 
Gaumenbogen  in  den  Mundraum  vorspringen ,  ist  dessen  engste  Stelle  und 
zugleich  seine  Abgrenzung  gegen  den  Schlundkopf  zu  suchen.  Die  Be- 
sichtigung der  Decke  der  Mundhöhle  an  einem  normalen  Menschen  ergicbt 
wenig  Charakteristisches.  Die  Schleimhautfläche  ist  ziemlich  gleichmässig 
geröthet  und  zeigt  sich  stellenweise  von  kleinen  Venenästchen  durchzogen. 
In  dem  vorderen,  dem  harten  Gaumen  angehörigen  Theil  ist  sie  nur  blass 
gefärbt,  nach  hinten  zu  wird  die  Färbung  lebhafter,  ohne  dass  sich  nor- 
maler Weise  eine  scharfe  Grenze  beider  Abtheilungen  des  Gaumens  machen 
liesse.  In  der  Mittellinie  giebt  eine  hellere,  weissliche,  oft  bis  zuin  Zäpfchen 
hin   zu  verfolgende  Raphe  noch  Kunde  von  der  Verwachsung,  welche  die 

beiden  Gaumenhälften  in  em- 
bryonaler Zeit  erfahren  haben 
(vergl.  oben  S.  342). 

Der  harte  Gaumen  lässt 
bei  der  Besichtigung  seiner 
Oberfläche  ausser  dem  Be- 
schriebenen noch  einige  un- 
regelmässige Querleisten  er- 
kennen (Fig.  214),  welche 
dicht  hinter  den  Schneide- 
zähnen stehen  und  das  eine 
Mal  glatte  Firsten,  das  andere 
Mal  gekerbte  Oberflächen  zei- 
gen. Bald  sind  sie  stark  ent- 
wickelt, bald  nur  angedeutet; 
auch  ihre  Zahl  schwankt 
ebenso  wie  die  Ausbildung; 
man  findet  zuweilen  nur  eine 
einzige ,  ein  anderes  Mal  bis 
zu  fünf,  sechs,  selbst  sieben. 
Vor  ihnen  steht  in  der  Mittel- 
linie, unmittelbar  hinter  den 
Schneidezähnen  ein  Wulst 
{Papilla  palatina1)  von  birn- 
förmiger  oder  schlank  keil- 
förmiger oder  langgestreckt 
ovaler  Form ,  dessen  spitzes 
Ende  vorn  zwischen  den  Zähnen  steht,  dessen  breites  nach  hinten  gerichtet 
ist.  Alle  diese  Erhöhungen  sind  reich  mit  Tastnervenen digungen  aus- 
gestattet2) und  es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  Schwierigkeit,  sich 
beim  Tragen  einer  Kautschukplatte  für  künstliche  Zähne  über  den  im 
Munde  befindlichen  Bissen  zu  orieutiren,  gerade  deshalb  so  gross  ist,  weil 
diese  besonders  tastempfindlichen  Gebilde  durch  dieselbe  verdeckt  sind. 


J)  Papilla  incisiva. 

2)  Fr.  Merkel,  Ueber  die  Endigungen  der  sensiblen  Nerven  in  der  Haut  der 
Wirbeltliiere.    Rostock  1880,  S.  185. 


Fig.  214. 
Pop.  jHtlatin. 


Gaumen,  Flächenansicht.    Die  punktförmigen  Mündungen 
zahlreicher  Drüsen  sind  sichtbar.    *  Rest  des  Canalis  in- 
cisivus. 
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Skelett  des  harten  Gaumens. 


Auch  die  Raphe  tritt  oft  wulstförmig  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich 
hervor.  Neben  der  Papilla  palatina  findet  man  nicht  selten  jederseits  eine 
kleine  blindsackähnliche  Einsenkung  der  Schleimhaut,  welche  wie  eine 
Drüsenmündung  erscheint,  ohne  jedoch  eine  solche  zu  sein.  Man  muss  sie 
vielmehr  als  den  Rest  der  embryonal  angelegten  Canales  incisivi  ansehen 
(Fig.  214). 

Der  harte  Gaumen  zeigt  eine  Krümmung  in  doppeltem  Sinne.  Die  von 
vorn  nach  hinten  gerichtete  geht  ohne  Unterbrechung  in  diejenige  des 
weichen  Gaumens  über,  vorausgesetzt,  dass  derselbe  ruhig  herabhängt.  Ihr 
Gipfel  fällt  auf  den  hinteren  Theil  des  harten  Gaumens.  Die  transversale 
Krümmung  erstreckt  sich  von  einer  Zahnreihe  zur  anderen  herüber  und  hat 
ihren  Gipfel  selbstverständlich  in  der  Mittellinie.  Beide  Krümmungen 
variiren  individuell  ungemein ,  was  mit  der  Ausbildung  des  ganzen  Kiefer- 
gerüstes zusammenhängt,  ohne  dass  freilich  die  Form  des  mit  Weichtheilen 
bedeckten  Gaumens  genau  der  des  Knochens  entspricht  (Fig.  210,  S.  380). 

Das  Skelett  des  harten  Gaumens  besteht  aus  zwei,  oder  wenn  man 
will,  drei  Knochen,  dem  Gaumenfortsatz  des  Oberkieferbeines,  der  horizon- 
talen Platte  des  Gaumenbeines  und  dem  Zwischenkiefer.  Wie  schon  oben 
erwähnt  wurde  (S.  342),  befindet  sich  an  der  Stelle,  an  welcher  die  vier 
Ecken  der  Zwischenkiefer  und  der  Gaumenplatten  des  Oberkiefers  zusammen- 
stossen,  die  untere  Oeffhung  des  Canalis  incisivus. 

In  den  hinteren  lateralen  Ecken  des  Gaumens  stehen  die  Forr.  pterygo- 
palatina.  Dieselben  öffnen  sich  dicht  neben  dem  Alveolarfortsatz  und 
zwar  da,  wo  in  diesem  die  Alveole  des  Weisheitszahnes  befindlich  ist. 
Will  man  also  die  Canalmündung  aufsuchen,  dann  gelingt  dies  sehr  leicht, 
man  hat  nur  unmittelbar  neben  diesem  Zahn  einzuschneiden. 

Die  Knochenfläche  des  Gaumens  ist  rauh,  von  Furchen  durchzogen  und 
mit  zahlreichen  nadelstichähnlichen  Gefässöffnungen  versehen,  welche  sich 
jedoch  wesentlich  auf  den  vorderen  drüsenlosen  Theil  beschränken.  Auf 
der  unregelmässigen  Fläche  fallen  sehr  gewöhnlich  jederseits  zwei  grössere 
oder  kleinere  Leisten  auf,  von  welchen  die  eine  in  der  Höhe  des  ersten  bis 
zweiten  Mahlzahnes  stehend ,  nicht  weit  vom  Alveolarfortsatz  entfernt  und 
diesem  parallel  verläuft.  Sie  ist  von  äusserst  verschiedener  Ausbildung, 
bald  hoch,  bald  nieder  und  begrenzt  eine  seichte  Furche,  die,  an  ihrer 
medialen  Seite  gelegen,  die  Gefässe  und  Nerven  enthält,  welche  durch  das 
For.  pterygopalatinum  zum  Gaumen  gelangen.  Auch  an  der  medialen  Seite 
dieser  Furche  sieht  man  öfters  kleinere  oder  grössere  Knochenerhebungen, 
welche  mit  jener  lateralen  Leiste  zusammentreffen  und  so  einen  Thorbogen 
bilden  können,  durch  welchen  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  passirt.  Die 
zweite  Leiste  steht  zwischen  dem  For.  pterygopalat.  und  den  For.  palatina 
posteriora  (Fig.  205,  S.  369);  sie  ist  oft  stark  ausgebildet  und  scharf  vor- 
springend, und  läuft  nahe  dem  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  im 
Bogen  gegen  die  Spina  nasalis  posterior  hin  l). 

Die  Naht,  welche  in  der  Mittellinie  des  Gaumens  dessen  beide  Hälften 


r)  C.  Kupffer  und  F.  Bessel-Hagen,  Schädel  und  Skelette  der  anthro- 
pologischen Sammlungen  zu  Königsberg  i.  Fr.  Beilage  zum  Arch.  f.  Anthropol., 
12.  Bd.,  1879. 
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vereinigt,  zeigt  zuweilen  so  stark  aufgeworfene  Knochenränder,  dass  auch 
am  Lebenden  ein  dicker  und  breiter  Wulst  zu  fühlen  und  zu  sehen  ist. 
Derselbe  hat  schon  vor  Jahren  Beachtung  gefunden.  Chassaignac  glaubte 
ihn  für  eine  syphilitische  Exostose  halten  zu  sollen1),  Kupffer  und  Bessel- 
Hagen  (1.  c.)  dachten  in  ihm  eine  Eigenthümlichkeit  ostpreussischer  Schädel 
vor  sich  zu  haben.  Beides  ist  nicht  zutreffend ;  man  muss  den  in  Rede 
stehenden  Wulst  vielmehr  als  eine  Varietät  ansehen ,  welche  erstens  ganz 
unschuldig  ist,  und  welche  zweitens  gelegentlich  an  jedem  Orte  auftreten  kann. 

Alle  diese  Unebenheiten ,  verbunden  mit  dem  festen  Anhaften  des 
Periostes  an  den  zahlreichen  Gefässöffhungen  veranlassen  es,  dass  das 
Abschaben  desselben  vom  Knochen  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten 
begegnet. 

Die  Dicke  der  Knochenplatte,  welche  den  Gaumen  bildet,  ist  vorn  am 
bedeutendsten  und  wird  nach  hinten  immer  geringer;  die  Platte  schärft 
sich  keilförmig  zu.  Besonders  kann  das  Gaumenbein  in  seinen  seitlichen 
Theilen  sehr  dünn  und  durchscheinend  werden. 

Die  Weichtheile,  welche  den  harten  Gaumen  bedecken,  fühlen  sich  am 
Lebenden  so  hart  und  unnachgiebig  an,  als  sei  nur  eine  dünne  Schleimhaut 
über  den  Knochen  gespannt.  Dies  ist  jedoch  keineswegs  überall  der  Fall, 
sondern  es  wird  besonders  der  ziemlich  scharfe  Winkel  des  Skelettes  zwischen 
der  fast  planen  Fläche  der  eigentlichen  Decke  und  dem  senkrecht  von  der- 
selben absteigenden  Alveolarfortsatz  durch  ein  beträchtliches  Polster  gefüllt 
und  ausgerundet  (Fig.  210,  S.  380).  Der  Bau  der  Weichtheile  zeigt  Eigen- 
tümlichkeiten, welche  einigermaassen  an  den  der  Kopfschwarte  erinnern. 
Zwischen  der  deutlich  gegen  die  Unterlage  abgesetzten  Schleimhaut,  welche 
von  mässiger  Dicke  ist,  und  dem  sehr  dünnen  Periost  sind  Platten  und  Balken 
ausgespannt,  welche  beide  in  Zusammenhang  setzen.  In  den  Hohlräumen 
dieses  Gewebes  finden  sich  Fettträubchen  und  acinöse  Drüsen  eingelagert; 
die  letzteren  stehen  aber  nur  in  der  hinteren  Hälfte  des  Gaumens,  und  wenn 
sie  auch  über  die  ganze  Wölbung  desselben  verbreitet  sind,  so  findet  man 
sie  doch  besonders  in  der  erwähnten  seitlichen  Vertiefung  angehäuft,  mit 
welcher  die  eigentliche  Gaumenfläche  in  den  Alveolarfortsatz  umbiegt 
(Fig.  214).  An  dem  letzteren  verschwinden  sie  völlig  und  werden  durch 
Fett  ersetzt;  einen  halben  Centimeter  vom  Knochenrande  entfernt  hört  auch 
dieses  auf,  die  Schleimhaut  verliert  ihren  isolirten  Charakter  und  es  fliesst 
Alles  zu  einem  festen  und  derben  Bindegewebspolster  zusammen  (Fig.  199*, 
S.  359),  welches  sich  nun  vom  Epithel  in  die  Tiefe  bis  zur  Knochen- 
oberfläche erstreckt.  Langenbeck2)  sagt  auch  in  seiner  bekannten  Arbeit 
über  die  Uranoplastik,  dass  es  nicht  gelingen  wolle,  hier  die  Schleimhaut 
vom  Periost  abzulösen,  da  sie  mit  demselben  „gleichsam  zu  einer  Masse 
verschmolzen"  sei. 

Auch  vorn,  hinter  den  Schneidezähnen,  wo  die  Drüsen  aufgehört  haben, 
ist  nur  ein  sehr  fest  gewebtes,  schwartenähnliches  Bindegewebe  mit  ver- 
hältuissmässig  wenigen  Fettzellengruppen  vorhanden ,  welches  die  ganze 
Breite  des  Querschnittes  einnimmt. 


^  Diday,  Gaz.  medic.  1850,  p.  404. 

2)  B.  Langenbeck,  Archiv  für  klin.  Chirurg.,  Bd.  II,  1862,  S.  205. 
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Die  Pupillen  des  harten  Ganniens  sind  vorn  zahlreich  und  wohl  aus- 
gebildet. Nach  Henle  (Eingeweidelehre)  ist  ihre  Lage  gegen  die  Ober- 
fläche geneigt.  Nach  hinten,  nach  dem  weichen  Gaumen  zu,  nehmen  sie  an 
Höhe  und  Zahl  ab.  —  Die  Epithelschichte  ist  dick  und  die  Verhornung  des 
Stratum  corneum  so  beträchtlich ,  dass  man  dasselbe  als  ein  durchsichtiges 
und  resistentes  Häutchen  von  einem  durch  Fäulniss  macerirten  Präparat 
leicht  abzuziehen  vermag. 

Um  zu  untersuchen,  ob  die  gesammten  Weich th eile  des  harten  Gaumens 
eine  verschiedene  Retractionsfähigkeit  bei  Einschnitten  zeigen ,  wurden  an 
einem  Präparat  gitterförmig  im  rechten  Winkel  auf  einander  stehende 
Schnitte  angelegt,  welche  bis  auf  den  Knochen  gingen.  Es  zeigte  sich  bei 
der  nach  24  Stunden  vorgenommenen  Untersuchung,  dass  die  Retraction 
in  allen  Richtungen  um  so  grösser  wird,  je  mehr  man  sich  von  der  Mittel- 
Fig.  215.  linie  aus  der  Zahnreihe  nähert  und 

je  weiter  man  von  vorn  nach  hin- 
ten vorrückt. 

Was  die  Gefässe  und  Nerven 
anlangt,  so  treten  die  Haupt  stamme 
durch  die  Forr.  pterygopalatina  an 
den  harten  Gaumen.  Die  A.  Pala- 
tino. major1)  ist  der  stärkste  Zweig 
der  A.  pterygopalatina-)  aus  der 
A.  max.  interna.  Wenn  dieselbe 
aus  dem  Knochen canal  ausgetreten 
ist,  liegt  sie  dem  Knochen  unmittel- 
bar an,  und  läuft  in  der  erwähnten 
Rinne  desselben  vorwärts,  wobei  sie 
lateral  von  jener  Knochenleiste  (S. 
390)  flänkirt  wird.  Ihre  stärksten 
Aeste  verlassen  die  Arterie  natür- 
lich an  der  medialen  Seite,  da  hier 
ein  weit  grösserer  Raum  mit  Ge- 
fässen  zu  bedenken  ist,  als  lateral - 
wärts.  Die  vordersten  Zweige  der  Arterien  beider  Seiten  'anastomosiren 
mit  einander  und  senden  ein  kleines  Aestchen  nach  dem  Canalis  incisivus, 
wo  sich  dasselbe  mit  dem  Ende  der  A.  sphenopalatina  vereinigt  (Fig.  215). 

Die  A.  palatina  major  ist  ein  relativ  recht  ansehnliches  Stämmchen, 
was  sich  daraus  erklärt,  dass  hier  am  Gaumen  nicht  nur  zahlreiche  Papillen 
mit  ihren  Gefässschlingen  zu  versorgen  sind,  sondern  auch  die  in  beträcht- 
licher Menge  vorhandenen  Drüsen  ihre  Capillarnetze  erhalten  müssen. 

Die  Capillaren  der  Schleimhaut  sind  zwar  zahlreich,  doch  können  sie 
einen  Collateralkreislauf  nicht  aufrecht  erhalten,  wenn  nicht  die  zuführenden 
Gefässe  intact  sind,  und  die  Uranoplastik  hat  ja  ganz  besonders  mit  der 
Gefahr  des  Absterbens  der  vom  Knochen  isolirten  Schleimhaut  zu  kämpfen. 
Die  erste  Regel  bei  Ablösung  derselben  ist  es  daher,  die  Gefässe,  welche 


Gefässe  mul  Nerven  des  harten  Gaumens. 


1)  A.  palatina  anterior. 

2)  A.  palatina  descendens.    A.  p.  superior. 
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durch  das  For.  pterygopal.  und  incisivum  an  den  Gaumen  gelangen ,  zu 
erhalten  (Langenbeck  1.  c.). 

Die  Venen  sind  wenig  zahlreich  und  entsprechen  einigermaassen  den 
Arterien,  insofern,  als  ein  Theil  derselben  hinten  im  Canal.  pterygopalatinus 
aufsteigt,  während  ein  anderer  durch  den  Canalis  incisivus  geht;  doch  be- 
sitzen letztere  Venen  ein  grösseres  Caliber  als  erstere.  Einige  nicht  unbe- 
trächtliche Aeste  fliessen  ferner  in  die  Venen  des  weichen  Gaumens  ab, 
wieder  andere  erreichen  auf  verschiedenen  Wegen  die  Vena  facialis. 

Die  Lymphgefässe  des  harten  Gaumens  sind  mit  denjenigen  der  ganzen 
Umgebung  in  inniger  Verbindung.  Sie  entstehen  aus  einem  Netz,  welches 
nach  dem  weichen  Gaumen  hin  sich  stärker  entwickelt  zeigt  als  vorn. 
Die  Stämmchen,  median  und  seitlich  gelegen,  laufen  an  dem  vorderen  und 
hinteren  Umfang  der  Tonsille  abwärts  und  ergiessen  sich  in  Lymphdrüsen, 
welche  an  den  Seiten  der  Membr.  thyreohyoidea  liegen  2). 

Die  Nerven  des  harten  Gaumens  stammen  aus  dem  zweiten  Ast  des 
Trigeminus.  Der  N.  palathins  anterior  durchsetzt  das  Ganglion  nasale, 
gibt  auf  seinem  Wege  durch  den  Can.  pterygopalatinus  Nu.  nasalis  post. 
inf.  zur  Nasenschleimhaut  in  der  Gegend  des  Endes  der  mittleren  und 
unteren  Muschel  ab  und  gelangt  mit  der  Arterie  durch  das  For.  pterygopala- 
tinum  zum  Gaumen,  wo  er  sofort  in  seine  Zweige  zerfällt,  welche  einerseits 
längs  der  Zähne,  andererseits  gegen  die  Mittellinie  hin  verlaufen.  Sie  sind 
hinten  an  die  Arterie  enge  angeschlossen,  und  finden  sich  auf  ihrem  ganzen 
Verlauf  zum  grössten  Theil  oberflächlicher  gelegen  ,  wie  diese.  Der  zweite 
Nerv  ist  der  N.  nasopalatinus 2) ,  dessen  Ende  durch  den  Can.  incisivus 
den  Gaumen  erreicht;  er  versorgt  die  Gegend  des  Gaumens,  welche  dicht 
hinter  den  Schneidezähnen  befindlich  ist. 

Altersverschiedenheiten.  Dieselben  zeigen  sich  wesentlich  in 
einer  Aenderung  der  Krümmung  des  Gaumens,  welche  allerdings,  genau 
genommen,  nur  scheinbar  ist.  Der  Mangel  der  Zähne  und  damit  verbunden, 
der  Alveolarfortsätze,  macht  den  Gaumen  im  frühen  Kindesalter  wie  im 
Greisenalter  bedeutend  leichter  zugänglich,  als  zu  der  Zeit,  in  welcher  der 
hohe  Wall  der  Zahnreihe  das  Feld  verengt.  Im  Alter  ist  die  derbe  Binde- 
gewebsmasse,  welche  das  Zahnfleisch  bildet,  noch  schwartenähnlicher  wie 
früher,  und  wird,  wie  erwähnt,  benutzt,  um  darauf  zu  beissen.  —  Die 
knöcherne  Grundlage  des  Gaumens  wird  in  hohem  Alter  immer  dünner,  bis 
sie  schliesslich  grössere  und  kleinere  Usuren  zeigt,  so  dass  dann  also 
Gaumen  und  Nasenboden  stellenweise  nur  durch  Weichtheile  von  einander 
getrennt  sind. 

Ueber  die  Falten  und  Leisten  der  Schleimhaut,  welche  sich  auf  der 
Gaumenfläche  hinter  den  Schneidezähnen  finden,  sagt  G  e  g  e  nb  au  r  :i) : 
„Während  der  Embryonalperiode,  nach  dem  völligen  Schlüsse  des  Gau- 
mens, erhebt  sich  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  in  fünf  bis  sieben 
Querleisten,  die  eine  Zeit  lang  mit  dem  Wachsthum  des  Körpers  zunehmen. 

J)  Sappey,  Traite  d'anatomie  descriptive,  T.  IV,  1874,  p.  46, 

2)  N.  nasopaL  Scarpae. 

3)  Morphologisches  Jahrbuch,  Bd.  IV,  S.  579,  1878. 
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Sie  bieten  eine  regelmässige  Anordnung,  halten  gleiche  Abstände  von  ein- 
ander. Gegen  das  Ende  des  Fötallebens  wird  die  Anordnung  unregelmässig. 
Einige  hintere  Falten  verschwinden,  die  vorderen  erscheinen  unter  bedeu- 
tender Volumenszunahme  gegen  den  vorderen  Theil  des  harten  Gauniens 
zusammengedrängt.  So  bestehen  sie  auch  beim  Neugeborenen  und  durch 
das  Kindesalter.  Später  tritt  eine  sehr  langsame  Rückbildung  ein ,  die  bis 
zur  Herstellung  einer  völlig  glatten  Gaumenfläche  führen  kann." 

Varietäten.  Eine  Varietät,  welche  vielleicht  Beachtung  verdient,  ist  die, 
dass  sich  die  Kieferhöhle,  wie  ich  finde,  zuweilen  bis  in  den  harten  Gaumen  hin- 
ein erstreckt ,  wodurch  die  sonst  aus  kräftigem  Knochen  bestehenden  Seitentheile 
des  Gaumens  beträchtlich  verdünnt  werden. 

Der  Canalis  incisivus,  ein  mit  Epithel  ausgekleideter  Gang,  welcher  zu  beiden 
Seiten  der  ISTasenscheidewand  beginnt  (S.  330)  und  mit  seiner  paarigen  Oeffnung 
zu  beiden  Seiten  der  Papilla  palatina  mündet,  ist  eine  Einrichtung  früher  Em- 
bryonalzeit. Beim  geborenen  Menschen  ist  sein  Verschluss  die  Begel  (L  e  b  o  u  c  q , 
Archives  de  biologie ,  T.  II,  1881,  p.  386).  Ich  selbst  habe  ihn  nie  durchgängig 
gefunden ,  doch  fällt  es  mir  deshalb  nicht  ein ,  die  Durchgängigkeit  für  alle  Fälle 
zu  leugnen,  da  zahlreiche  zuverlässige  Gelehrte  (Literatur  s.  bei  Leboucq  1.  c.) 
sagen ,  dass  die  Durchgängigkeit  vorkäme.  Die  kleinen  blindsackförmigen  Ein- 
senkungen  des  Gaumens  aber ,  deren  oben  Erwähnung  gethan  wurde ,  finde  ich 
häufig.  —  Ein  einziges  Mal  unter  etwa  zehn  verschiedenen  Fällen  sah  ich  eine 
unpaare  Epitheleinstülpung ,  welche  von  der  Höhe  der  Pap.  palatina  nach  dem 
knöchernen  Can.  incisivus  hinführte.  Es  besteht  dann  (vergl.  S.  330)  dasselbe 
Verhältniss  in  den  Weichtheilen,  wie  man  es  am  Knochen  beobachtet,  wo  ja  auch 
eine  einfache  untere  Oeffnung  des  Canales  vorhanden  zu  sein  pflegt. 

Bei  einer  Anzahl  von  Schnittserien  fand  ich ,  dass  die  Pap.  palatina  nicht 
selten  ein  Skelett  zeigt,  welches  aus  einem  gerstenkorn-  oder  linsenförmigen 
Knorpelkörperchen  besteht.  Dasselbe  kann  entweder  rein  hyalin  oder  auch  von 
Bindegewebsbündeln  durchzogen  sein.  In  anderen  Fällen  ist  statt  seiner  nur  ein 
locker  verfilzter  Bindegewebskörper  mit  sternförmigen  Zellen  zu  finden,  wieder  in 
anderen  Fällen  ist  gar  nichts  dergleichen  nachzuweisen.  Das  Auftreten  des  Knorpel- 
chens ist  unabhängig  vom  höheren  Lebensalter  und  von  dem  Vorhandensein  von 
Schneidezähnen. 

Wie  die  Spaltbildungen  des  harten  Gaumens  zu  Stande  kommen,  wurde  oben 
(S.  342  f.)  geschildert.  Eine  genaue  Beschreibung  der  vorkommenden  Möglich- 
keiten gehört  nicht  hierher ,  um  so  weniger ,  als  in  der  citirten  Arbeit  Langen- 
b  eck 's  (S.  244  bis  251)  eine  solche  gegeben  ist.  Es  kommen  nach  diesem  Autor 
vor:  l)  Medianspalte  mit  Fehlen  des  Zwischenkiefers  und  der  Nasenscheidewand. 
2)  Budimentäre  Ausbildung  der  beiden  Processus  palatini  des  Oberkiefers.  3)  Das- 
selbe einseitig;  dies  ist  wohl  eine  der  häufigsten  Missbildungen  des  harten  Gau- 
mens. 4)  Spaltung  des  ganzen  harten  Gaumens ,  mit  Ausnahme  des  Alveolarfort- 
satzes.  5)  Spaltung  des  harten  Gaumens  bis  zur  Mitte  der  Proc.  palatini. 
6)  Spaltung  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeines.  7)  Defecte  der  Proc.  palat. 
des  Oberkiefers.  8)  Mangel  der  Ossa  intermaxillaria.  9)  Abnorme  Weite  des 
Can.  incisivus,  wie  vorhin  erwähnt. 

Die  in  älteren  Publicationen  wiederholt  auftretende  Angabe  (L  a  n  g  e  n  b  e  c  k 
1.  c,  Führer,  Chir.  Anat.  u.  a.),  dass  die  beschriebenen  Leisten  der  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens  hinter  den  Schneidezähnen  durch  die  Hervorragungen  der 
Knochen  bedingt  würden,  ist  ganz  unrichtig.  Sie  gehören  ganz  allein  der  Schleim- 
haut an;  von  den  Conturen  des  Knochens  sind,  abgesehen  von  dem  Wulst  an  der 
Mittellinie,  am  unverletzten  Gaumen  niemals  Details  wahrzunehmen. 

Der  weiche  Gaumen  lässt  sich  in  seiner  entwicklungsgeschicht- 
lichen Anlage  in  keiner  Weise  von  dem  harten  trennen,  beide  entstehen 
aus  den  paarigen  Gaumenplatten  der  Oberkieferfortsätze  (S.  342).  Sie 
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haben  daher  im  späteren  Leben  trotz  aller  Verschiedenheit  doch  eine  An- 
zahl gemeinsamer  Eigenschaften,  und  man  kann  sagen,  dass  für  den 
Knochen  des  harten  Gaumens  am  weichen  die  Muskeln  eintreten,  dass  aber 
im  Uebrigen  die  Weichtheile  bis  zum  freien  Rande  des  letzteren  ganz  die 
nämlichen  bleiben ,  wie  sie  schon  vom  harten  Gaumen  beschrieben  sind. 
Auch  die  Raphe  zieht  sich,  wie  oben  erwähnt,  oft  genug  über  die  ganze 
Mittellinie  des  Gaumensegels  hin. 

Untersucht  man  den  weichen  Gaumen,  wie  er  sich  bei  offenem  Munde, 
in  welchem  die  Zunge  möglichst  tief  gelagert  ist,  darstellt,  dann  sieht  man 
eine  gewölbte  Platte,  welche  meist  in  Bewegung  befindlich  ist,  bald  hoch 
gehoben  wird,  bald  wieder  herabsinkt.  Der  freie  Rand  ist  dabei  das  eine 
Mal  gut  zu  überblicken,  das  andere  Mal  verschwindet  er  zum  Theil  oder 
auch  ganz  hinter  dem  Zungengrunde.  Der  am  meisten  in  die  Augen 
fallende  Theil  des  Gaumensegels  ist  jedenfalls  das  median  stehende  Zäpf- 

Fig.  216. 


Weicher  Gaumen  am  Lebenden. 

chen,  Uvula,  welches  sich  von  ungemein  wechselnder  Bildung  zeigt,  bald 
eine  schön  conische  Gestalt  hat,  bald  mehr  cylindrisch ,  bald  rundlich 
erscheint.  Auch  mit  dem  Contractionszustande  wechselt  die  F orm  des 
Zäpfchens,  indem  die  in  ihm  enthaltene  Musculatur  durchaus  fähig  ist, 
dasselbe  zu  verkürzen.  Von  der  Basis  des  Zäpfchens  geht  der  freie  Rand 
des  Gaumens  aus,  welcher  jederseits  einen  regelmässig  geschwungenen 
Bogen  bildet,  der  hinter  der  Zunge  in  der  Seiten  wand  des  Pharynx  ver- 
schwindet. Es  ist  der  hintere  Gaumenbogen,  Arcus  palatopharyngeus. 
Der  vordere  Gaumenbogen,  Arcus  palatoglossus ,  ist  eine  wulstähn- 
liche, ebenfalls  gebogene  Falte,  welche  auf  der  gewölbten  Mundhöhlenseite 
des    weichen  Gaumens   vorspringt  (Fig.  2 IG).     Wenn   man    überall  be- 
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schrieben  findet,  dass  die  beiden  Gaumenbogen  durch  Auseinanderweichen 
des  freien  Gauinenrandes  entständen ,  so  ist  dies  nicht  richtig ;  ein  Blick 
auf  den  Hintergrund  des  geöffneten  Mundes  erweist,  dass  der  vordere  Bogen 
nur  eine  Falte  ist,  welche  sich  aus  der  Fläche  des  hinteren  erhebt.  Der- 
selbe entspringt  flach  aus  der  Basis  des  Zäpfchens,  steigt  steiler  auf  wie 
der  hintere ;  beschreibt  aber  dann  eine  bedeutend  grössere  Curve  wie 
dieser.  Der  absteigende  Schenkel  erhebt  sich  um  so  mehr  aus  dem  Niveau 
der  Gaumenfläche,  je  weiter  er  sich  seinem  Ende  nähert;  endlich  erreicht 
er  die  Zunge  nicht  weit  hinter  dem  letzten  Backzahn  des  Unterkiefers 
(Fig.  208,  S.  376). 

Die  Nische,  welche  zwischen  den  beiden  Gaumenbogen  bleibt,  ist  von 
zwickeiförmiger  Gestalt,  oben  spitz  und  flach  in  die  Gaumenfläche  aus- 
laufend ,  unten ,  wo  sie  auf  dem  Zungengrunde  steht ,  breit  und  tief.  Sie 
beherbergt  die  Mandel,  TonsiJla.  Dieselbe  stellt  ein  ganz  ebenes  oder 
nur  wenig  über  die  Schleimhautfläche  erhabenes,  durchlöchertes  Feld  dar, 
welches  das  eine  Mal  frei  sichtbar,  das  andere  Mal  durch  den  vorspringen- 
den, vorderen  Gaumenbogen  verdeckt  ist. 

Betrachtet  man  an  der  Leiche,  wo  dies  allein  möglich  ist,  die  obere 
Fläche  des  Gaumensegels ,  dann  erscheint  dieselbe  convex  gebogen  und  in 
der  ganzen  Ausdehnung  glatt.  Sie  geht  aus  dem  Boden  der  Nasenhöhle 
hervor  und  schliesst  sich  an  die  Choanen  an  (Fig.  207).  Seitlich  steigt 
ihr  Ansatz  zur  Tuba  auf  und  verliert  sich  im  Uebrigen  in  der  seitlichen 
Pharynxwand. 

Der  musculöse  Apparat,  welcher  im  Gaumensegel  uud  den  beiden 
Bogen  enthalten  ist,  vermag  die  Mundhöhle  hinter  dem  harten  Gaumen 
bedeutend  zu  verengen,  weshalb  auch  die  in  Rede  stehende  Stelle  den 
Namen  Isthmus  faucium  erhalten  hat. 

Athmet  man  ruhig  bei  geschlossenem  Munde,  dann  liegt  das  Gaumen- 
segel bewegungslos  auf  dem  Zungengrunde,  macht  man  eine  Schling- 
bewegung, dann  rücken  die  Gaumenbogen  von  beiden  Seiten  her  nach  der 
Mitte  hin  und  der  Gaumen  hebt  sich  empor.  Dadurch,  dass  er  sich  an  die 
hintere  Rachenwand  anlegt,  schliesst  er  nun  den  Mundraum  gegen  die 
Nasenhöhle  ab.  Die  grosse  physiologische  Bedeutung  des  Gaumensegels 
nicht  allein  für  die  Schlingbewegung,  sondern  auch  für  Sprechen  und  Singen, 
für  die  Bewegung  des  Blasens,  des  Saugens,  für  die  Auswerfung  des 
Schleimes  auseinanderzusetzen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

Die  ganze  Einrichtung,  Gaumen  und  Bogen,  sind  durchaus  symmetrisch 
gebaut;  die  Bogen  sind  gleichartig  geschwungen,  das  Zäpfchen  steht  in 
der  Medianlinie.  Wenn  auch  bisweilen,  besonders  in  der  Bogenform  des 
freien  Randes,  geringe  Asymmetrien  vorkommen,  so  dürfen  dieselben  doch 
keinesfalls  besonders  augenfällig  sein,  wenn  sie  noch  für  normal  gelten 
sollen.  Grössere  Abweichungen,  besonders  Schiefstand  des  Zäpfchens,  werden 
sogar  in  geeigneten  Fällen  als  wichtige  diagnostische  Hülfs mittel  benutzt. 

Von  Altersunterschieden  ist  vor  Allem  zu  erwähnen,  dass  beim 
Neugeborenen  die  ganze  Stellung  des  weichen  Gaumens  eine  andere  ist, 
wie  beim  Erwachsenen.    Es  hängt  dies  damit  zusammen,  dass  .die  Propor- 
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tionen  des  kindlichen  Kopfes,  speciell  des  Gesichtes,  von  denen  des  Er- 
wachsenen beträchtlich  abweichen.  Ein  Vergleich  der  Fig.  207  (S.  375) 
und  Fig.  217  zeigt,  dass  die  Zunge  des  Neugeborenen  im  Verhältniss  länger 
und  niederer  als  die  des  Erwachsenen  ist,  während  bezüglich  des  weichen 
Gaumens  gerade  das  umgekehrte  Verhältniss  obwaltet;  derselbe  kann  daher 
beim  Kinde  nicht  in  den  Schlund  hinabhängen,  sondern  liegt  flach  auf  dem 
Zungeurücken  auf.  Die  Figuren  von  Symington1)  beweisen,  dass  die 
Verhältnisse,  wie  sie  beim  Neugeborenen  bestehen,  ganz  allmälig  in  die  des 
Erwachsenen  übergeführt  werden.  -Ein  Durchschnitt  vom  sechsjährigen 
Kinde  steht  dem  Neugeborenen,  ein  solcher  vom  dreizehnjährigen  dem  Er- 

Fig.  217. 


Medianschnitt  der  Mundhöhle  des  Neugeborenen. 


wachsenen  näher.  In  Verbindung  mit  der  geringen  Ausbildung  des  weichen 
Gaumens  überhaupt  steht  es,  dass  der  vordere  Gaumenbogen  des  Neu- 
geborenen noch  wenig  ausgebildet  ist;  auch  das  Zäpfchen  ist  noch  rudi- 
mentär. 

Beim  Greise  dagegen  pflegt  das  Zäpfchen  voluminös  zu  sein  (Petre- 
quin). 

Da  sich,  wie  gesagt,  die  Weichtheile  des  harten  Gaumens  unverändert 
bis  zum  freien  Rande  des  weichen  Gaumens  erstrecken ,  so  findet  man  die 

J)  The  topographical  auatomy  of  the  Child.    Edinburgh  1887. 
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dort  beschriebene  Schleimhaut  mit  ihren  sehr  zahlreichen  Papillen  und 
ihrem  geschichteten  Plattenepithel  und  unter  ihr  eine  mächtige  Drüsen- 
schichte wieder.  Dieselbe  kann  sich,  ähnlich  wie  die  Drüsenschichte  der 
Oberlippe,  sehr  stark  verdicken;  auch  Cysten  dieser  Drüsen  kommen  zur 
Beobachtung.  Aus  der  Nase  setzt  sich  auf  die  obere  Fläche  des  Gaumens 
das  dort  vorhandene  flimmernde  Üylinderepithel  fort  und  eine  Schleimhaut, 
welche  dünner  ist,  als  die  der  Mundhöhlenfläche;  auch  hier  fehlen  die 
acinösen  Drüsen,  wie  sie  in  der  Nase  vorkommen,  nicht,  nur  sind  sie  weit 
spärlicher,  wie  die  der  unteren  Seite.  Am  freien  Rande  des  Gaumens 
fliessen  beide  Schleimhautstrata  zusammen.  Dieselben  nehmen  die  Muskel- 
schichte in  die  Mitte,  ohne  dass  jedoch  die  Scheidung  eine  strenge  wäre; 
man  findet  vielmehr  überall  stärkere  oder  schwächere  Bündelchen  von 
Fasern,  welche  zwischen  den  Drüsen  hindurch  bis  an  die  Propria  der 
Schleimhaut  herantreten.  Die  zahlreichen  Einzelgebilde,  welche  den  weichen 
Gaumen  zusammensetzen,  sind  durch  lockeres  und  dehnbares  Bindegewebe 
mit  einander  verbunden ,  woher  es  kommt,  dass  derselbe  rasch  und  sehr 
erheblich  anschwellen  kann.  Besonders  gilt  dies  vom  Zäpfchen ,  welches 
sich  dann  sowohl  verdickt,  wie  verlängert  zeigt. 

Von  Luschka  (Schlundkopf  d.  M.,  Tübingen  1863,  S.  63)  werden  spärliche 
Balgdrüsen  in  der  Schleimhaut  der  hinteren  Seite  des  Gaumensegels,  an  den  Are. 
pharyngopalatini ,  sowie  an  dem  lateralen  Umfange  der  Interstitia  arcuaria  be- 
schrieben. Führer  (Chirurg.  Anat.,  1857)  spricht  von  einem  Packet  Balgdrüsen, 
welches  zu  beiden  Seiten  der  Uvula  liegt;  diese  Angabe  geht  augenscheinlich  auf 
Tourtual  (Bau  d.  m,  Schlund-  und  Kehlkopfes,  Leipzig  1846)  zurück,  welcher  ein 
einziges  Mal  ein  tonsillenähnliches  Gebilde  an  der  gedachten  Stelle  beobachtete. 
Ich  selbst  konnte  an  keiner  Stelle  des  weichen  Gaumens  Balgdrüsen  finden,  stets 
führten  die  Oeffnungen,  welche  oft  denjenigen  kleiner  Bälge  sehr  ähnlich  sahen, 
in  gewöhnliche  Schleimdrüsen. 

Die  einzelnen  Muskeln1),  welche  das  Gesammtstratum  des  weichen 
Gaumens  zusammensetzen,  sind  keineswegs  isolirt,  sondern  stehen  mit  der 
Musculatur  der  Zunge  und  des  Pharynx  in  nächster  Verbindung;  sind  ja 
doch  die  Gaumenbogen  nichts  Anderes,  als  frei  in  die  Mundhöhle  hinein 
vorspringende  Muskelplatten,  welche  von  Schleimhaut  überkleidet  sind. 
Auch  die  Tube  wird  von  den  zum  Gaumen  gehörigen  Muskeln  mit  Fasern 
versorgt. 

Als  der  erste  der  hierher  gehörigen  Muskeln  ist  der  M.  sphenostaphy- 
linus2)  zu  nennen,  nicht  weil  er  etwa  einen  besonders  grossen  Einfluss  auf 
die  Bewegung  des  Gaumens  hätte,  sondern  weil  vielmehr  seine  Function 
eine  das  Skelett  ergänzende  genannt  werden  muss.  Er  entspringt  an  der 
schmalen  Spange  der  Ala  temporalis  des  Wespenbeines,  welche  zwischen 
dem  For.  ovale  und  der  Fissura  sphenopetrosa  bleibt,  und  nimmt  Fasern 
von  dem  Proc.  pterygoideus,  sowie  von  der  hinter  ihm  liegenden  Tuba  mit. 
Platt,  bandartig  läuft  der  Muskelbauch  zwischen  M.  pterygoideus  internus 
und  M.  petrostaphylinus  medial  abwärts  und  schlingt  seine  auf  einem 
kleinen    Schleimbeutel   liegende    Sehne    um    den    Hamulus  pterygoideus 

1)  Die  neueste  genaue  Beschreibung  der  wichtigsten  derselben  mit  ausführlichen 
Literaturangaben  findet  sich  bei  Kostanecki,  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  32,  1888. 

2)  M.  spheno-salpingo-staphylinus,  Tensor  veli  palatini,  M.  circumflexus  palati. 
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herum.  Dieselbe  strahlt  nun  aus  und  setzt  sich  zum  grossen  Theil  an 
dem  hinteren  gebogenen  Rande  des  harten  Gaumens  an  (Fig.  218).  An 
diesen  Rand  aber  schliesst  sich  zugleich  eine  feste  Membran  an ,  welche 
gewissermaassen  seine  nicht  verknöcherte  Fortsetzung  bildet.  Dieselbe 
endigt  in  einer  Linie,  welche  die  beiden  Hamuli  pter.  verbindet  und  er- 
streckt sich  seitlich  bis  an  diese  Knocheupunkte  heran,  um  sich  an  den- 
selben festzuheften.  Zahlreiche  Fasern  der  Sehne  des  M.  sphenostaphylinus 
verweben  sich  nun  mit  dieser  Membran ;  wenn  sich  der  Muskel  contrahirt, 
wird  er  hier  am  Gaumen  keine  nennenswerthe  Bewegung  ausführen  können, 
sondern  wird  nur  die  Gaumenmembran,  welche  ihrerseits  wieder  als  Ur- 
sprungsort für  zahlreiche  Muskelfasern  zu  dienen  hat,  fixiren.  Die  Mus- 
keln, welche  zur  Bewegung  des  Gaumensegels  und  seiner  Bogen  bestimmt 


Fig.  218. 

AI.  pälatostaphyl. 


Darstellung  der  Gaumenmuskeln.    Der  harte  Gaumen  ist  stark  gehoben;  die  Zunge  ist  unmittelbar 
vor  dem  Arcus  palatoglossus  frontal  durchschnitten.    Die  an  der  Rückfläche  des  Gaumens  liegenden 
Muskeln  sind  mit  punktirten  Linien  angegeben. 

sind,  sind  vier  an  Zahl.  Der  am  weitesten  nach  vorn  liegende  ist  der  im 
Arcus  palatoglossus  befindliche  M.  glossostaphyliniis J).  Er  ist  ein  wenig 
kräftiges  Bündel,  welches  sich  aus  dem  M.  transversus  linguae  entwickelt 
und  theils  an  der  Basis  der  Uvula  endet,  theils  sich  in  den  quer  gelagerten 
Fasern  des  M.  petrostaphylinus  verliert.  Wie  man  sieht,  fehlt  ihm  wenig, 
um  ein  vollständiger  Kreismuskel  zu  sein. 

Die  breite  Fläche  des  Gaumens  wird  von  dem  M.  palatophanjngeus 
eingenommen.     Derselbe  entspringt  im  Wesentlichen  an  jener  Membran, 


l)  M.  glossopalatinus. 
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Gefässe  des  weichen  Gaumens. 


welche  sich  an  den  Rand  des  harten  Gaumens  inserirt,  und  nimmt  noch 
zahlreiche  Fasern  von  der  medianen  Raphe  des  Gaumensegels,  sowie  wenige 
vom  unteren  Rande  des  Tubenknorpels  mit.  Auf  seinem  Wege  zur  Inser- 
tion in  der  Wand  des  Phalanx  liegen  die  am  weitesten  nach  der  Mundhöhle 
einspringenden  Bündel  der  symmetrischen  Muskeln  in  den  hinteren  Gaumen- 
bogen ,  welche  sie  gerade  zu  strecken  und  einander  bis  zur  Berührung  zu 
nähern  vermögen. 

Zu  diesen  nach  unten  verlaufenden  Muskeln  kommt  noch  ein  kräftiger, 
welcher  sich  von  oben  her  in  den  Gaumen  einsenkt,  der  J\I.  petrostaphylimis  l). 
Sein  Verlauf  ist  dem  des  M.  sphenostaphylinus,  hinter  welchem  er  liegt,  ganz 
ähnlich.  Er  entspringt  an  der  unteren  Fläche  der  Spitze  der  Schläfenbein- 
pyramide, median wärts  und  nach  vorn  vom  carotischen  Canal  und  geht  in 
einen  plattrundlichen  Muskelbauch  über,  welcher  unter  dem  Boden  der  Tuba 
und  parallel  mit  demselben  verläuft.  Er  strahlt  zwischen  die  Fasern  des 
M.  palatopharyngeus  aus  und  tritt,  mit  ihnen  verflochten,  in  das  Gaumensegel 
ein.  Die  Fasern  verlaufen  in  demselben  transversal,  nehmen  seine  ganze 
Höhe  ein  und  liegen  zumeist  weit  vorn,  dicht  unter  der  Drüsenschichte  der 
Mundhöhlenfläche  des  Gaumens.  Zum  Theil  endigen  sie  an  der  erwähnten 
medianen  Raphe,  zum  Theil  gehen  die  Muskeln  beider  Seiten  in  einander 
über.  Sie  bilden  dadurch  eine  musculöse  Schleife ,  deren  Contraction  den 
Gaumen  hebt  und  zugleich  spannt,  letzteres  besonders,  wenn  der  Muskel 
durch  gleichzeitige  Contraction  der  in  den  Gaumenbogen  liegenden  Muskeln 
verhindert  wird,  das  Gaumensegel  a,usgiebig  zu  heben,  wodurch  nur  die 
seitliche  Zugrichtung  der  transversalen  Fasern  zur  Wirksamkeit  gelangt2). 

Der  letzte  Gaumenmuskel,  M.  pcüatostaphylhius2') ,  ist  der  unbedeu- 
tendste von  allen.  Er  liegt  ganz  nach  hinten  unter  der  der  Nase  zu- 
gekehrten Schleimhautfläche  und  besteht  aus  zwei  dünnen  Bündelchen, 
welche  dicht  neben  einander  laufend,  an  der  Spina  nasalis  posterior  ent- 
springen und  im  Zäpfchen  endigen. 

Die  den  Chirurgen  wohl  bekannte  Thatsache,  dass  ein  gespaltener 
weicher  Gaumen  keine  geraden  Ränder  hat,  sondern  dass  dieselben  einen 
concaven  Bogen  beschreiben,  dass  besonders  die  beiden  Theile  des  Zäpfchens 
einander  entgegen  geneigt  sind,  erklärt  sich  leicht  aus  dem  Zuge  der  Mus- 
keln ,  welche  sich  normaler  Weise  an  die  Mittellinie  ansetzen,  oder  dieselbe 
sogar  passiren  sollten ;  speciell  die  Neigung  der  Zäpfchenhälften  durch  die 
Wirkung  der  Palatostaphylini.  Allen  Muskeln  fehlt  am  gespaltenen  Gaumen 
das  nöthige  Gegengewicht  an  denen  der  anderen  Seite. 

Die  Gefässe  sind  weder  gross  noch  zahlreich.  Im  Wesentlichen  sind 
es  zwei  Quellen,  aus  welchen  der  weiche  Gaumen  sein  Blut  bezieht.  Von 
oben  her  kommen  die  Aa.  palatinae  minores*),  welche,  aus  der  A.  pterygo- 
palatina  stammend,  durch  die  Forr.  palatinae  poster.  zum  weichen  Gaumen 
und  zur  Tonsille  gelangen.  Von  unten  her  steigt  die  A. pal atina  adscendens  5) 
auf,  welche  aus  der  Carotis  externa  direct,  oder  aus  der  A.  maxillaris 

J)  M.  petro-salpingo-stapliylinus.    Levator  veli  palatini. 

2)  He  nie,  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  S.  124. 

3)  M.  azygos  uvulae. 

4)  Aa.  veli  palatini. 

G)  A.  pliaryngopalatina,  palatina  inf. 
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externa  kommt,  zwischen  M.  styloglossus  und  stylopharyngeus  auf- 
steigt und  so  zur  hinteren  Pharynxwand  gelangt.  Von  hier  aus  wendet 
sich  ein  vorderer  Ast  zu  Gaumen  und  Tonsille  und  anastomosirt  mit 
der  erstgenannten  Arterie.  Auch  Zweige  der  A.  pharyngea  adscen- 
dens ,  welche  zuweilen  in  einem  gemeinsamen  Stämmchen  mit  der  A.  pal. 
adscend.  die  Carotis  verlässt,  betheiligen  sich  durch  anastomotische  Aest- 
chen  an  der  Versorgung  des  weichen  Gaumens.  Die  Lage  bringt  es 
mit  sich,  dass  endlich  auch  von  der  A.  lingualis  her  Blut  in  denselben  ge- 
langen kann. 

Die  Venen  entwickeln  sich  aus  Netzen ,  welche  unter  der  Schleim- 
haut beider  Gaumenseiten  liegen,  und  fliessen,  ähnlich  verlaufend  wie 
die  Arterien,  theils  in  den  Plexus  pterygoideus ,  theils  in  die  Vena  pha- 
ryngea ab. 

Die  Lymphgefässe  ergiessen  sich  in  Gland.  lymph.  submaxillares,  welche 
in  der  Nähe  des  Kieferwinkels  liegen. 

Die  Nerven  des  weichen  Gaumens  kommen  wie  die  Arterien  aus  ver- 
schiedenen Quellen.  Zwei  Nn.  palatini  entstammen  dem  Gangl.  nasale. 
Der  ansehnlichere  ist  der  N.  palatinus  post.  Nachdem  er  vor  dem  Hamulus 
pteryg.  an  den  Gaumen  herangetreten  ist,  senkt  er  sich  in  die  Mm.  petro- 
und  palatostaphylinus  ein;  es  ist  sicher,  dass  er  diesen  Muskeln  Be- 
wegungsfasern bringt,  welche  dem  Gangl.  nasale  durch  Vermittelung  des 
N.  petrosus  superfic.  major  aus  dem  N.  facialis  zugeführt  werden.  Der 
kleinere,  N.  palatinus  lateralis,  findet  in  der  Gegend  der  Tonsille  und  im 
unteren  Theile  des  Gaumensegels  sein  Ende.  Man  darf  ihn  wohl  für  sen- 
sibel halten.  Vom  Vagus  stammen  Fasern,  welche  durch  Vermittelung  des 
Plexus  pharyngeus  an  den  Gaumen  gelangen;  es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  sie  motorischer  Natur  sind.  Der  N.  glossopharyngeus  endlich,  welcher 
aus  seinem  R.  lingualis  feine  Aeste  an  den  Gaumen  abgiebt,  bringt  an 
denselben  Bewegungsfasern,  welche  aus  dem  Facialis  stammen  und  durch 
eine  Anastomose  dem  Glossopharyngeus  zugeführt  werden ;  sie  enden  in 
den  Muskeln  der  beiden  Gaumenbogen.  Ausserdem  versorgt  er  ihn  zweifel- 
los mit  Geschmacksfasern ,  welche  in  den  Geschmacksknospen  endigen ,  die 
man  über  den  Gaumen  zerstreut  findet. 

Bei  der  noch  immer  bestrittenen  Bedeutimg  des  Nn.  palatinus  posterior  ist 
eine  Beobachtung  Leube's  (Bayer,  ärztl.  Intell.-Bl.  1878,  Nr.  53)  von  ausschlag- 
gebendem Werth,  nach  welcher  bei  einem  an  Tic  convulsif  leidenden  Patienten 
auf  der  Höhe  der  Anfälle  Hebung  des  Gaumensegels  und  starke  Verkürzung  nebst 
Querrunzelimg  des  Zäpfchens  eintraten. 

Die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  bei  Hemmungsbildungen  wird  in  sehr 
verschieden  hohem  Grade  beobachtet ,  während  das  eine  Mal  nur  das  Zäpfchen 
gespalten  ist,  ist  dies  ein  anderes  Mal  der  ganze  weiche  Gaumen,  sei  es  mit,  sei 
es  ohne  den  harten.  In  schweren  Fällen  der  Missbildung  pflegen  die  beiden 
Gaumenhälften  mehr  oder  weniger  rudimentär  entwickelt  zu  sein,  wodurch  natür- 
lich die  Operation  der  Staphylorrhaphie  bedeutend  erschwert  wird. 

Es  kann  zweifelhaft  sein,  ob  man  eine  sehr  verlängerte  Uvula  als  Varietät 
ansehen  darf;  wahrscheinlich  entsteht  eine  solche  mindestens  sehr  häufig,  wo  nicht 
immer,  durch  pathologische  Einflüsse.  Die  Länge  des  Zäpfchens  kann  so  bedeutend 
werden,  dass  durch  dasselbe  sogar  die  Glottis  gereizt  wird  und  dass  es  beim  Aus- 
husten bis  vorn  zwischen  die  Zähne  geschleudert  wird. 

Zweifellos  ist  der  Fall  von  Wolters  (Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  3.  B.,  Bd.  VII, 
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1859,  S.  156)  als  Varietät  anzusehen,  in  welchem  der  Arcus  palatoglossus  nur  aus 
einem  freien  Strange  bestand,  welcher  sich  von  der  Uvula  zur  Zunge  heraberstreckte 
und  welche  einen  ganz  freien  Ueberblick  über  die  Tonsille  erlaubte. 

Die  Mandel,  Tonsilla,  welche  in  der  Nische  zwischen  den  beiden 
Gaumenbogen  liegt,  erscheint,  wie  oben  erwähnt,  als  ein  ganz  ebenes  oder 
nur  wenig  über  die  Schleimhautfläche  erhabenes  durchlöchertes  Feld,  welches 
an  dem  ruhig  gehaltenen  Gaumenapparat  mehr  oder  weniger  durch  den 
vorspringenden  vorderen  Gaumenbogen  verdeckt  wird.  Beim  Eintritte  von 
Würgebewegungen  aber  verbreitern  sich  die  hinteren  Gaumenbogen  durch 
Contraction  der  Mm.  palatopharyngei ,  während  die  vorderen  Rogen  er- 
schlaffen und  niederer  werden.  Die  Tonsille  wird  dadurch  gewissermaassen 
nach  vorn  rotirt,  d.  h.  sie  stellt  sich  so,  dass  ihre  freie  Fläche,  welche  erst 
medianwärts  gerichtet  war,  nun  mehr  oder  weniger  nach  vorn  sieht.  Da- 
bei ist  deutlich  zu  erkennen ,  wie  das  Organ  durch  die  gleichzeitige  Con- 
traction der  Schlundmuskeln  etwas  herabsteigt  und  von  hinten  her  vor- 
gedrängt wird,  so  dass  es  nun  viel  stärker  über  das  Niveau  der  Schleimhaut 
prominirt.  Man  erkennt  zugleich,  dass  nunmehr  das  buckeiförmig  vor- 
getriebene Feld  grösser  ist,  als  die  durchlöcherte  Platte,  dass  diese  also 
von  den  in  der  Tiefe  befindlichen  eigentlichen  Grenzen  der  Tonsille  nach 
allen  Seiten  überragt  wird.  Bei  einfach  geöffnetem  Munde  verdeckt  der 
Wulst,  welcher  die  Zungenwurzel  bildet,  den  grössten  Theil  der  Tonsille 
und  es  muss  die  Zunge  erst  entweder  activ  gesenkt  oder  mit  dem  Spatel 
herabgedrückt  werden,  wenn  man  das  Organ  ganz  übersehen  will  (Fig.  2 1 6). 
Die  Mandeln  erscheinen  allerdings  keineswegs  immer  in  der  beschriebenen 
Weise,  oft  genug  findet  man  Fälle,  in  welchen  sie  mehr  oder  weniger  halb- 
kugelig zwischen  den  beiden  Gaumenbogen  hervorragen,  was  auf  eine 
dauernde  Hyperplasie  in  Folge  von  überstandenen  zahlreichen  Anfällen 
acuter  Schwellung  zurückzuführen  ist.  In  unserer  Zeit,  in  welcher  Mandel- 
entzündungen unschuldigen  und  bösartigen  Charakters  zu  den  Alltäglich- 
keiten gehören,  deren  Pest  die  Diphtherie  genannt  werden  muss,  könnte 
es  wohl  dahin  kommen ,  dass  man  wirklich  normale  Tonsillen  bei  erwach- 
senen Menschen  ebenso  wenig  zu  sehen  bekommt,  wie  es  jetzt  schon  der 
Fall  mit  der  viel  misshandelten  Nasenschleimhaut  ist. 

Die  der  Mundhöhle  zugewandte  Oberfläche  der  Tonsillen  ist  gewöhn- 
lich siebförmig  durchlöchert,  d.  h.  mit  einer  wechselnden  Anzahl  von  neben 
einander  stehenden  Oeffnungen  versehen.  Oft  sind  diese  Oeffnungen  rund, 
oft  sind  sie  auch  verlängert,  wie  geschlitzt;  zuweilen  findet  man  bis  zu  15 
und  mehr,  in  anderen  Fällen  wieder  zeigt  die  Tonsille  nur  eine  einzige 
grosse  lacunäre  Oeffnung.  Auch  im  Inneren  erweist  sich  die  Tonsille  ver- 
schieden construirt,  indem  sich  das  eine  Mal  einfach  taschenförmige  Hohl- 
räume an  die  Eingangsöffnungen  anschliessen ,  das  andere  Mal  aber  lab}7- 
rinthähnliche  Krypten  vorhanden  sind,  welche  mit  einander  zusammenhängen, 
während  wieder  in  anderen  Fällen  an  die  erwähnte  grosse,  lacunäre  Ein- 
gangsöffnung in  der  Tiefe  kleinere  Säckchen  angeschlossen  sind.  Es  wäre 
ein  vergebliches  und  zugleich  nutzloses  Beginnen,  den  Formenreichthum  zu 
schildern,  der  sich  im  Aufbau  der  Mandeln  kundgiebt.  Sie  mögen  geformt 
sein,  wie  sie  wollen,  immer  sind  sie  nur  zu  sehr  geeignet,  vorbeipassirenden 
parasitären  Keimen  einen  Schlupfwinkel  für  ungestörte  Entwicklung  zu 
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gewähren.  Ist  es  ja  doch  nicht  allein  Diphtherie,  sondern  auch  Actino- 
niycose,  Tuberculose,  Abscessbildung  und  manche  andere  Erkrankungen, 
welche  sich  in  den  von  den  Tonsillen  gebildeten  Bruttaschen  ansiedeln  und 
von  da  aus  gegebenen  Falles  ihren  verderblichen  Weg  beginnen. 

Zu  den  Krypten ,  welche  der  Tonsille  selbst  eigen  sind ,  kommt  gar 
nicht  selten  noch  eine  über  ihren  Gipfel  befindliche  Bucht,  Fossa  supraton- 
sillaris1) ,  verdeckt  von  einer  Schleimhautfalte,  welche  sich  von  dem  vor- 
deren Gaumenbogen  nach  hinten  biegt;  diese  Bucht  kann  mehr  als  1  cm 
tief  sein  und  erstreckt  sich  zwischen  den  Gaumenbogen  in  die  Höhe  und 
schräg  nach  hinten.  Sie  ist  ein  entwickelungsgeschichtlicher  Rest  und  ent- 
steht nach  Iiis,  wie  der  Recessus  infundibuliformis  aus  der  zweiten  Schlund- 
furche. 

Die  Substanz  der  Tonsille  ist  fest,  derb  und  nicht  sehr  blutreich,  von 
gleich  schwartenähnlichem  Gefüge  wie  die  Lymphdrüsen,  welchen  sie  ja 
auch  in  ihrer  histologischen  Structur  entspricht.  Sie  ist  von  einer  festen, 
bindegewebigen  Kapsel  umgeben ,  welche  es  erlaubt ,  sie  auch  an  ihrer 
äusseren  Seite  rein  zu  präpariren ;  doch  muss  hervorgehoben  werden ,  dass 
die  Verbindung  dieser  Hülle  mit  den  unterliegenden  Muskeln  eine  feste  ist, 
wodurch  die  Mandel  gezwungen  wird,  den  Bewegungen  derselben  zu  folgen, 
wie  dies  oben  schon  Erwähnung  fand. 

„Der  längste  Durchmesser  der  Tonsille  ,  dem  verticalen  ziemlich  ent- 
sprechend, beträgt  20  bis  25  mm,  ihre  Mächtigkeit  5  bis  10  mm.  Auf  die 
Mächtigkeit  der  Drüse  lässt  sich  nicht  schliessen  aus  der  Wölbung  der  in 
die  Mundhöhle  schauenden  Fläche,  da  diese  Wölbung  zur  Wölbung  der 
äusseren ,  der  Muskelhaut  des  Schlundes  zugewandten  Fläche  in  keinem 
bestimmten  Verhältnisse  steht"  2). 

Die  Muskeln,  welche  zur  Tonsille  in  näherer  topographischer  Beziehung 
stehen,  sind  die  in  den  Gaumenbogen  befindlichen  Mm.  glossostaphylinus 
und  palatopharyngeus,  von  welchen  sich  Fasern  in  der  Kapsel  des  Organes 
verlieren  3),  sowie  der  an  diese  fibröse  Kapsel  dicht  angeschlossene  M.  cephalo- 
pharyngeus.  Dieser  letztere  wird  an  seiner  äusseren  Seite  von  der  Fascia 
buccopharyngea  überzogen,  welche  die  Organe  der  Mundwand  nach  aussen 
abgrenzt. 

Die  Gefäss-  und  Nervenversorgung  der  Tonsillen  ist  im  Allgemeinen 
identisch  mit  der  der  Gaumenbogen,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  hervor- 
geht. Es  bedürfen  nur  die  Thatsachen  einer  speciellen  Erwähnung,  dass 
die  Tonsille  meistens  einen  stärkeren  Ast  aus  der  A.  palatina  ascendens 
erhält4),  oder  dass  diese  Arterie  sogar  einzig  und  allein  für  die  Mandel 
bestimmt  ist.  Die  Venen  entwickeln  sich  aus  einem  Plexus,  aus  welchem 
das  Blut  nach  dem  Pharynx  abfliesst. 


J)  His,  Anat.  menschl.  Embryonen  III,  Leipzig  1885,  S.  82  ff.  Der  Beschrei- 
bung nach  scheint  diese  Bucht  identisch  zu  sein  mit  der  „Excavation  sus-amygda- 
lienne"  Sappey's.    Traite  d'anatomie  IV,  p.  60. 

2)  H  e  n  1  e  ,*  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  S.  154,  1873. 

3)  Luschka  (Schlundkopf  d.M.,  Tübingen  1868)  belegt  diese  Fasern  mit  dem 
Namen:  M.  amygdalo - glossus  und  andere  vom  Stylophai^ngeus  an  die  Kapsel 
gehende  mit  dem  Namen:  M.  stylo- tonsillaris. 

4)  A.  tonsillaris. 
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Die  Tonsillen  sind  ihrer  Bedeutung  nach  nichts  Anderes,  als  ein  ab- 
gegrenztes Packet  besonders  grosser  Balgdrüsen.  Sie  schliessen  nach  oben 
die  festonartig  gebogene  Zone  derselben  ab,  welche  quer  über  den  Zungen- 
grund hinzieht  (s.  oben  S.  377)  und  steht  deshalb  auch  in  physiologischem 
wie  pathologischem  Verhalten  diesen  letzteren  ganz  gleich.  Bis  in  die 
neueste  Zeit  hinein  hatte  man  keine  Vorstellung  von  der  etwaigen  Function 
dieser  Organe.  Stöhr1)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Grenze  der 
Follikel  gegen  das  Epithel  nicht  selten  verwischt  ist  und  dass  die  Zellen 
beider  sich  vermischen.  Er  deutet  diese  Thatsache  dahin,  dass  aus  dem 
lymphoiden  Parenchym  derselben  fortwährend  Leucocyten  auswandern, 
welche  das  Epithel,  zuweilen  in  breitem  Strome,  durchsetzen  und  in  die 
Mundhöhle  gelangen,  wo  sie  sich  dann  zu  den  bekannten  Speichelkörper- 
chen  umwandeln.  Ketterer2)  dagegen  glaubt  auf  Grund  seiner  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Studien  annehmen  zu  sollen,  dass  umgekehrt  das 
Epithel  es  sei,  welches  sich  einstülpe  und  welches  überhaupt  die  Follikel 
bilde,  er  hält  also  mit  anderen  Worten  deren  Rundzellen  nicht  für  Lymph- 
körperchen,  sondern  für  modificirte  Epithelzellen. 

Die  Altersunterschiede  in  der  Ausbildung  der  Mandel  sind  nicht 
gross,  so  dass  einerseits  Jarjavay  (Anat.  Chirurgie.)  sagt,  bei  Kindern 
seien  die  Mandeln  proportional  denen  der  Erwachsenen ,  während  anderer- 
seits Huschke  (Eingeweidelehre)  zu  dem  Ausspruche  kommt,  sie  seien 
bei  Kindern  verhältnissmässig  grösser.  Soviel  sich  aus  Retter er's  (1.  c.) 
Angaben  entnehmen  lässt,  trifft  die  Angabe  des  ersteren  Gelehrten  das 
Richtige.  Retterer  berichtet,  dass  die  Läppchen  der  Mandel  in  den 
Jugendjahren  aus  Epithelkörnern  bestehen,  welche  von  einer  gefässhaltigen 
Bindegewebshülle  umgeben  sind.  Erst  mit  20  Jahren  haben  die  Gefässe 
die  Läppchen  vollständig  durchdrungen.  In  höherem  Alter  geht  die 
Theilung  in  Läppchen  verloren,  und  die  Mandeln  erfahren  eine  fettige 
Degeneration  der  eigentlichen  Elemente,  sowie  eine  Hypertrophie  des  binde- 
gewebigen Stroma. 

Wie  alle  lymphoiden  Organe,  so  sind  auch  die  Mandeln  bei  eintreten- 
der Entzündung  einer  ganz  bedeutenden  Aenderung  der  Consistenz  und 
des  Volumens  fähig.  Ihre  feste  Beschaffenheit  ändert  sich  zu  einer  weichen 
und  lockeren  um,  die  wenig  Blut  enthaltenden  Organe  strotzen  von  Blut 
und  sind  ungemein  stark  durchfeuchtet,  sie  schwellen  zur  Grösse  einer  Nuss, 
ja  selbst  eines  Apfels  an.  Die  ganze  Topographie  muss  in  solchen  Fällen, 
wie  leicht  einzusehen  ist,  eine  tiefgreifende  und  zuweilen  folgenschwere 
Aenderung  erfahren.  Am  ersten  wird  sich  die  Mandel  natürlich  nach  der 
Stelle  des  geringsten  Widerstandes,  d.  h.  also  nach  der  freien  Mundhöhle 
zu  vergrössern,  sie  wird  zwischen  den  beiden  Gaumenbogen  hervorragen. 
Die  Organe  beider  Seiten  können  bis  zu  gegenseitiger  Berührung  in  der 
Mittellinie  heranwachsen  und  wirken  dann  bei  der  Respiration  wie  eine 


r)  Virchow's  Archiv,  Bd.  XCVII,  1884. 

2)  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  T.  XXIV,  p.  1  und  274,  1888. 
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zweiklappige  Thür,  welche  durch  den  eingeathmeten  Luftstrom  zugeschlagen 
wird.  Wenn  Kinder  mit  solch  grossen  Mandeln  in  ruhigem  Schlafe  auf 
dem  Rücken  liegen,  tritt  dieser  Zufall  ein  und  schon  Dupuytren  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  Folge  der  erschwerten  Athmung  die 
ganze  Entwicklung,  speciell  die  Ausbildung  von  Brust  und  Lungen,  leiden 
kann.  Die  Erschwerung  der  Athmung  wird  noch  dadurch  beträchtlich 
erhöht,  dass  es  natürlich  nicht  bei  einer  Vergrösserung  des  Organes  nach 
der  Mundhöhle  zu  allein  bleibt,  sondern  dass  auch  der  hintere  Gaumen- 
bogen, der  Gaumen  überhaupt  nach  hinten  und  oben  gedrängt  wird,  so 
die  Communication  des  Pharynx  mit  den  Choanen  verengend.  Auch 
der  vordere  Gaumenbogen  wird  vorgetrieben  und  es  ist  interessant,  zu 
hören,  dass  man  beobachtet  hat,  wie  derselbe  nicht  nachgeben  wollte, 
und  so  die  halb  medianwärts,  halb  lateral  von  ihm  liegende  Tonsille  ein- 
schnürte1).   Am  wichtigsten  ist  es,,  zu  erfahren,  wie  sich  die  Tonsille  an 

Fig.  219. 


M.  stylogloss. 

Rum.  tonsillar. 
M.  stylophar. 
N.  glossophar. 


A.  maxill.  extern. 


Gegend  zwischen  den  beiden  Gaumenbogen.    Die  Tonsille  ist  mit  der  Pharynxwand  abgetragen,  um 
die  unmittelbar  dahinter  liegenden  Gebilde  sichtbar  zu  machen.    A.  gewöhnliches  Verhalten.    15.  für 
den  Operateur  wichtige  Varietät. 

ihrer  Rückseite  den  hier  liegenden  anatomischen  Gebilden  gegenüber  ver- 
hält. Nimmt  man  an  einem  Präparate  die  Tonsille,  deren  Kapsel  und  die 
mit  derselben  fest  verbundenen  Fasern  der  Gaumen-  und  Schlundmusculatur 
weg,  dann  trifft  man  zuerst  auf  die  Fascia  buccopharyngea ,  welche  zu- 
weilen kaum  angedeutet,  ein  anderes  Mal  wieder  als  kräftige  Membran 
entwickelt  sein  kann.  Hat  man  auch  sie  entfernt,  dann  stösst  man  auf 
lockeres  Bindegewebe  mit  Fett,  in  welchem  die  zur  Tonsille  herantretenden 
Gefässe  und  deren  Mutterstamm,  die  A.  palatina  ascendens,  liegen.  Sogleich 
erscheint  auch  der  M.  styloglossus,  welcher  schief  von  hinten  und  oben  her 


1)  Houze  de  l'Aulnoit,  Mein,  sur  l'etranglement  des  amygdales  par  les 
piliers  du  voile  du  palais  1864.    (Citirt  bei  Sappey  1.  c.) 
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in  die  Zunge  absteigt.  An  seinem  hinteren  Rande  kann  man  auch  den 
M.  stylopharyngeus  finden,  über  welchen  der  Zungenast  des  N.  glosso- 
pharyngeus  herabläuft.  Erst  wenn  man  noch  weiter  in  die  Tiefe  gegangen 
ist,  gelangt  man  nach  Wegräuinung  von  Fett  auf  den  Mukelbauch  des 
M.  pterygoideus  intern.  Von  anderen  Dingen,  besonders  von  irgend  welchen 
grossen  Gefässstämmen ,  soll  für  gewöhnlich  nichts  zu  sehen  sein.  Und 


Fig.  220. 

V.  jugul.  int. 

A.  carot.  int.  Dens  epistr. 


Horizontalschiiitt  der  Mundhöhle  durch  die  Lippencommissur.    Zungenrücken,  Durchschnitt  der 

T  onsillengegend. 

doch  findet  man  vor  der  A.  carotis  interna  gewarnt,  seit  Beclard  von 
einer  tödtlich  verlaufenden  Verletzung  dieser  Arterie  bei  der  Operation  der 
Tonsillenentfernung  erzählt;  man  liest  davon,  dass  durch  syphilitische 
Ulceration  der  Mandel ]) ,  durch  Abscesse  derselben  die  Wand  der  Carotis 


J)  Tillaux,  Tratte  etc.,  p.  357. 
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int.  zur  Nekrose  gebracht  und  dadurch  eine  Blutung  hervorgerufen  wird, 
welche  nur  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis  zu  stillen  ist.  Be- 
sieht man  sich  irgend  ein  Präparat  der  Gegend,  z.  B.  einen  Durchschnitt, 
wie  den  in  Fig.  220  abgebildeten,  dann  kann  man  sich  gar  nicht  vorstellen, 
wie  solche  Zufälle  möglich  sein  sollten.  Der  Arterienstamm  liegt  l1/2cm. 
hinter  dem  äusseren  Umfange  der  Mandel  und  man  mag  ein  Präparat 
wählen ,  welches  man  wolle ,  man  mag  kindliche  oder  erwachsene  Körper 
betrachten,  immer  ist  es  dieselbe  Sache.  Gebe  ich  auch  zu,  dass  sich  die 
Arterie  in  höherem  Alter  stark  schlängelt,  so  ist  es  doch  der  Muskeln 
wegen,  welche  von  Proc.  styloideus  herabkommen  und  welche  sie  von  der 
Mandel  trennen,  unmöglich,  dass  sich  die  Arterie  gar  zu  sehr  der  Tonsille 
nähert. 

Ich  kann  sogar  nicht  an  die  von  König  in  seinem  Lehrbuche  (S.  405) 
ausgesprochene  Möglichkeit  der  Carotisverletzung  bei  Durchschneidung  des 
hinteren  Gaumenbogens  glauben,  da  man  auch  bei  dieser  Operation  nicht 
in  die  Nähe  des  Gefässes  kommt,  und  muss  mich  Zucker kandl1)  an- 
schliessen ,  wenn  er  sagt,  dass  nur  bei  Operationen  im  Pharynx  die  Gefahr 
der  Verletzung  vorhanden  ist;  hier  ist  die  Gefahr  aber  auch  wirklich  sehr 
gross. 

Auch  die  Carotis  externa,  welche  vor  ihrer  Theilung  in  A.  temporalis 
und  maxill.  ext.  eine  hinter  dem  Kieferaste  liegende  Schlinge  bildet  (Zucker- 
kandl,  1.  c),  liegt,  von  den  Muskeln  des  Proc.  styloideus  gedeckt,  so  weit 
seitwärts  von  dem  Tonsillargebiete,  dass  jeder  Gedanke  an  eine  Verletzung 
ausgeschlossen  werden  muss. 

Setze  ich  den  Fall ,  dass  die  Mandel  durch  einen  Abscess  eine  bedeu- 
tende, lateral  gerichtete  Vergrösserung  erfährt,  dann  wird  sie  in  dem 
lockeren  Fettgewebe,  welches  sie  bedeckt,  kein  Hinderniss  finden,  sogleich 
bis  zum  M.  pterygoideus  int.  vorzudringen,  von  welchem  sie  überhaupt  nur 
eine  kurze  Strecke  entfernt  ist.  Nun  aber  gebietet  ihr  dieser  Muskel  so- 
gleich wirksam  Halt  und  man  möchte  annehmen ,  dass  bei  weiterer  Ver- 
grösserung die  Tonsille  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  d.  h. 
also  an  ihrer  freien,  dem  Inneren  der  Mundhöhle  zugewandten  Fläche  weiter 
anschwillt.  Es  widerstrebt  dem  Anatomen,  zu  glauben,  dass  das  Organ 
trotz  seiner  Bedeckung  durch  den  obersten  Schlundkopfschnürer  unter  Bei- 
seitedrängung  der  vom  Proc.  styloideus  kommenden  Muskeln  sich  nach 
hinten  ausdehnen  könne ,  um  in  die  Nähe  der  Carotis  interna  zu  gelangen. 
Viel  näher  liegt  es,  zu  glauben,  dass  bei  Abscessen  der  phlegmonöse  Process 
sich  auf  das  lockere  Bindegewebe,  welches  hinter  der  Mandel  liegt,  fortsetze 
und  nun  freilich  ist  demselben  der  Weg  nach  der  Carotis  interna  und  in 
den  retropharyngealen  Bindegewebsspalt  zwischen  den  vom  Griffelfortsatze 
herabziehenden  Muskeln  geradezu  vorgezeichnet  (Fig.  220). 

Wenn  somit  die  anatomische  Erklärung  von  der  Nekrosirung  der 
Arterienwand  bei  Tonsillarabscessen  keine  Schwierigkeiten  macht,  so  sind 
dieselben  um  so  grösser,  wenn  man  nach  einem  Grunde  der  Behauptung 
sucht,   dass  bei  der  Tonsillotomie  die  Carotis  interna   vom  operirenden 


x)  Otto  Zuckerkand],  Zur  Frage  der  Blutung  nach  Tonsillotomie.  Wiener 
med.  Jahrb.  1887,  S.  309. 
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Chirurgen  verletzt  werden  könne.  Wenn  man  bei  dieser  Operation  die 
Mandel  hervorzieht,  so  kann  man  nicht  daran  denken,  dass  die  Arterie  der- 
selben folgt,  indem  sie  ja,  in  ihrer  lockeren  Scheide  eingeschlossen,  ihre 
selbstständige  Lage  hat;  auch  müsste  man  unnützester  Weise  in  die  Tiefe 
schneiden,  wenn  man  an  die  gefahrdrohende  Stelle  kommen  wollte.  Man 
kann  deshalb  allen  den  Gelehrten,  welche  sich  von  Linhart1)  bis  zu 
0.  Zuckerkandl2)  über  diesen  Gegenstand  geäussert  haben,  nur  bei- 
stimmen ,  wenn  sie  annehmen ,  dass  es  bei  gefahrdrohenden  Blutungen 
in  dieser  Gegend  gar  nicht  die  Carotis  interna,  sondern  dass  es  andere 
Arterien  seien,  welche  die  Verletzung  erlitten.  Aus  den  in  der  Literatur 
verzeichneten  casuistischen  Angaben  geht  hervor,  dass  es  sich  um  zwei 
verschiedene  Arten  der  Blutung  handelt;  das  eine  Mal  ist  eine  mächtige, 
spritzende  Arterie  da,  das  andere  Mal  ist  die  Blutung  eine  heftige  paren- 
chymatöse zu  nennen.  In  letzterem  Falle  kann  man  wohl  die  Art. 
tonsillaris,  vielleicht  auch  die  in  ein  verändertes  schwieliges  Gewebe 
eingelagerten  Venen  beschuldigen;  in  ersterem  Falle  muss  es  aber  noth- 
wendiger  Weise  eine  grössere  Arterie  sein,  welche  verletzt  wurde.  Ver- 
muthlich  wird  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  A.  m  axillaris  ex- 
terna sein.  Dieselbe  entspringt  in  der  Höhe  des  unteren  Umfanges  der 
Tonsille  aus  der  Carotis  externa,  windet  sich  dann  zwischen  dem  Mm.  stylo- 
hyoideus  und  biventer  einerseits  und  dem  M.  styloglossus  andererseits  durch, 
indem  sie  meist  eine  stark  S-förmige  Krümmung  macht.  Diese  ist  es, 
welche  nicht  selten  ungemein  nahe  an  den  äusseren  Umfang  der  Tonsille 
heranreicht.  In  dem  in  Fig.  219  B.  abgebildeten  Falle  war  die  Mandel  durch 
das  mit  Wachs  injicirte  Gefäss  geradezu  vorgedrängt.  Man  kann  sich  sehr 
gut  vorstellen ,  dass  einmal  der  vorspringende  Bogen  der  Arterie  in  die 
Schnittebene  fällt  und  dass  dann  jene  heftig  spritzende  Blutung  eintritt. 
Auch  die  A.  temporalis  superficialis  kommt  zuweilen  in  die  Nähe  der  Mandel, 
doch  bin  ich  dem  theoretisch  möglichen  Falle,  dass  eine  Windung  die  Ton- 
sille berührt,  an  meinen  Präparaten  niemals  begegnet. 

Bei  einer  hartnäckigen  Blutung  aus  der  abgeschnittenen  Tonsille  kann 
man  deren  Stillung  dadurch  versuchen,  dass  man  die  blutenden  Stellen 
lateralwärts  gegen  den  M.  pterygoideus  int.  und  mittelbar  gegen  den 
Unterkieferast  andrückt.  Die  Chirurgie  hat  zu  dauernder  Compression 
Instrumente  angegeben,  welche  von  innen  und  aussen  her  die  Wunde  und 
den  Kiefer  in  die  Mitte  nehmen. 

Die  Frage  nach  dem  Gefässe ,  welches  bei  Blutungen  nach  der  Tonsillen- 
entfernung  verletzt  ist,  wurde  von  O.  Zuckerkandl  dahin  beantwortet,  dass  es 
die  A.  tonsillaris  aus  der  A.  palatina  ascendens  sei,  dieselbe  soll  in  einer  Eeihe 
von  Fällen  so  fest  mit  der  Kapsel  der  Mandel  verbunden  sein,  dass  sie  sich  weder 
zurückziehen,  noch  ihr  Gefässlumen  verengern  könnte.  Ohne  nun  die  Beobachtung 
selbst  irgendwie  bemängeln  zu  wollen,  kann  ich  dem  doch  nicht  beistimmen,  denn  jede 
Arterie,  welche  durch  festes  Gewebe  verläuft,  sei  dies  nun  schwartiges  Binde- 
gewebe, oder  Knorpel,  Knochen ,  oder  eine  fest  gewebte  Drüse ,  liegt  in  einer  mit 
lockerem  Bindegewebe  gefüllten  Köhre.    Dies  ist  auch  nothwenig,  indem  jeder 


*)  Zeitschr.  der  K.  K.  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien,  V.  Jahrg.,  Bd.  I,  S.  177, 
8849. 

2)  1.  c.    Siehe  daselbst  auch  die  Literatur.  . 
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Pulsschläg  eine  Contraction  des  Gefässes  mit  sich  bringt,  welche  unmöglich  sein 
würde,  wenn  die  Arterie  fest  mit  der  Umgehung  verwachsen  wäre.  Die  Muskeln 
der  Arterie  müssten  in  diesem  Falle  atrophisch  werden,  was  eben  nie  der  Fall  ist. 
Man  wird  aber  die  Thatsache  an  sich,  dass  die  A.  tonsillaris  in  gewissen  Fällen 
das  blutende  Gefäss  ist,  zugeben  können,  um  so  eher,  als  es  sich  ja  bei  der  Ope- 
ration der  Tonsillenentfernung  stets  um  Organe  handelt,  welche  vergrössert  sind 
und  deren  Arterien  wohl  durch  die  wiederholt  vorgekommenen  Entzündungen 
erweitert  sein  dürften.  Dass  aber  diese  Arterien  nicht  genügen,  um  eine  augen- 
blicklich eintretende  Lebensgefahr  durch  heftiges  Spritzen  einer  grossen  Arterie 
zu  erklären,  liegt  auf  der  Hand.  Wenn  ich  oben  die  A.  in  axillaris  externa  dafür 
verantwortlich  gemacht  habe,  so  will  ich  hierzu  nochmals  ausdrücklich  bemerken, 
dass  ich  eine  grössere  Keihe  von  Präparaten  untersucht  habe,  unter  welchen  meh- 
rere jenen  ominösen  Bogen  derselben  zeigten.  Im  Uebrigen  herrscht  in  der  Gefäss- 
versorgung  der  Tonsille  eine  ungemein  grosse  Mannigfaltigkeit  und  man  findet 
nicht  zwei  Präparate ,  wo  Ursprung ,  Verlauf  und  Endigung  der  Arterien  genau 
übereinstimmten.  Bald  kommt  die  Tonsillararterie  aus  der  Palatina  asc,  bald  aus 
der  Maxillaris  externa,  bald  aus  der  Pharyngea  asc,  selbst  direct  aus  der  Carotis. 
Bald  verläuft  sie  stark  geschlängelt ,  bald  gestreckt ,  bald  tritt  sie  im  Bugen  von 
oben  her  an  die  Mandel,  bald  steigt  sie  von  unten  auf;  bald  ist  der  Stamm  bis 
zur  Tonsille  ungetheilt,  bald  zerfällt  er  schon  früher  in  seine  Aeste,  welche  nun 
isolirt  die  Kapsel  durchbohren. 


5.   S  c  h  1  u  n  d  g  e  g  e  n  d. 

Der  Pharynx  ist  der  Vermittler  zwischen  Kopf  und  Hal-s ,  man  kann 
ihn  deshalb  ebensowohl  mit  diesem  wie  mit  jenem  betrachten.  Da  er  aber, 
wie  bekannt,  von  der  Nase  und  der  Mundhöhle  her  zugänglich  ist,  so 
schliesst  sich  auch  seine  Beschreibung  naturgemäss  an  diejenige  dieser 
beiden  Gegenden  an.  Von  den  Seiten  her  münden  ferner  in  diesen  Raum 
die  beiden  Ohrtrompeten  und  nach  unten  öffnet  er  sich  vorn  in  den  Kehl- 
kopf, hinten  in  die  Speiseröhre.  Wie  ein  Vorsaal  mit  zahlreichen  Thüren, 
welche  alle  in  Räume  von  specieller  Bestimmung  führen,  hat  er  selbst  ein 
etwas  indifferentes  Gepräge ;  doch  beeinflussen  ihn  die  beiden  grossen 
Höhlen  in  seiner  Nachbarschaft,  die  in  zwei  Etagen  über  einander  gelegene 
Mund-  und  Nasenhöhle,  so  weit,  dass  man  einen  nasalen  Theil  (Nasen- 
rachenraum) und  einen  oralen  Theil  (Mundrachenraum)  des  Schlundes  unter- 
scheidet. Es  giebt  anatomische  und  klinische  Anhaltspunkte  genug,  welche 
diese  Trennung  rechtfertigen,  obgleich  die  beiden  nur  durch  die  so  beweg- 
liche Scheidewand  des  weichen  Gaumens  zeitweilig  von  einander  getrennt 
sind.  Es  ist  natürlich,  dass  in  die  obere  Abtheilung  des  Schlundes  der 
gerade  Weg  durch  die  Nase,  in  die  untere  durch  den  Mund  führt.  Will 
man  den  Nasenrachenraum  von  der  Mundhöhle  her  erreichen,  was  der  Platz- 
verhältnisse wegen  oft  wünschenswerth  sein  kann,  dann  hat  man  immer 
jene  so  bewegliche  und  empfindliche  Muskelplatte  zu  umgreifen  ,  ehe  man 
an  das  Ziel  gelangt. 

Die  Höhle  des  Pharynx  im  Ganzen  ist  von  etwa  keulenförmiger  Ge- 
stalt mit  oberem  breiten,  unterem  spitzen  Ende.  Sie  wird  oben  begrenzt 
von  den  Theilen  der  Schädelbasis,  die  zwischen  dem  Tuberculum  pharyn- 
geum  des  Hinterhauptsbeines  und  den  Choanen  gelegen  sind,  nach  hinten 
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von  den  Körpern  der  Halswirbel  und  den  sie  deckenden  Muskeln.  Vorn 
sind  die  genannten  Höhlenmündungen  zu  finden  und  seitlich  bildet  im 
nasalen  Theile  erst  die  mediale  Platte  des  Flügelfortsatzes,  dann  die  Tube 
die  Grenze;  hinter  dieser  weicht  die  Pharynxwand  weit  seitlich  zurück  bis 
gegen  die  untere  Oeffnung  des  Canalis  caroticus  hin,  dadurch  den  Eecessus 
infundibuliformis  *)  bildend.  Weiter  unten  im  oralen  Theile  liegt  an  der 
äusseren  Seite  des  Schlundes  der  Strang,  welcher  neben  Fett  die  grossen 
Gefässe  und  Nerven  des  Halses  enthält  (Fig.  220),  und  damit  wird  die 
Gegend  des  Kopfes  überhaupt  verlassen  und  die  des  Halses  betreten. 

Der  nasale  Theil  des  Schlundes  kann,  wie  gesagt,  von  dem  oralen 
durch  Hebung  des  Gaumensegels  abgeschlossen  werden;  man  kann  ihn 
dann  für  die  Beschreibung  als  Sechsflächner  ansehen,  wenn  auch  die  einzelnen 
Wände  des  Raumes  weit  davon  entfernt  sind,  plan  zu  sein.  Er  ist  prak- 
tisch weit  wichtiger,  als  der  orale  Theil,  da  er  einerseits  in  der  Racken- 
tonsille  ein  Gebilde  beherbergt,  welches  selbstständig  erkranken  kann  und 
dann  auf  seine  Umgebung,  besonders  die  Tubenmündung,  seinen  Einfluss 
auszuüben  vermag  und  da  ferner  die  offene  Verbindung  mit  der  Nase  wieder 
die  Uebertragung  von  Krankheiten  dieser  Höhle  erleichtert. 

Die  Capaeität  des  Nasenrachenraumes  beträgt  14ccm,  „so  dass  in  ihr 
ohne  Beeinträchtigung  der  Wände  meist  nur  Geschwülste  von  der  Grösse 
einer  Wallnuss  Platz  finden  können,  durch  welche  dann  aber  jedenfalls 
schon  die  Choanen,  sowie  die  Mündungen  der  Ohrtrompeten  einigermaassen 
verlegt  werden.  Doch  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Weite  des 
Nasenrachenraumes  nicht  unbedeutenden  individuellen  Schwankungen  unter- 
liegt, welche  völlig  unabhängig  von  der  Körpergrösse  sind,  womit  die  Er- 
fahrung im  Einklänge  steht,  dass  eine  Geschwulst  von  der  gleichen  Grösse 
bei  dem  einen  Menschen  schon  den  ganzen  Raum  erfüllt,  während  sie  bei 
einem  anderen  ihn  noch  theilweise  frei  lässt2)". 

Die  Decke  und  Rückwand  dieses  Raumes  haben  ein  Skelet,  welches 
von  sehr  eckiger  Form  ist.  Oben  ist  es  ja  die  Schädelbasis,  hinten  der 
Anfang  der  Halswirbelsäule,  welche  die  Grundlage  bilden.  Der  von  diesen 
Knochentheilen  eingeschlossene  Winkel  wird  aber  am  Lebenden  ausgerundet, 
indem  hier  die  Muskeln  und  Bänder  der  Halswirbelkörper  aufsteigen  und  sich 
mit  dem  Hinterhauptsbeine  verbinden.  Von  ersteren  ist  der  M.  longu  capitis  3) 
zu  erwähnen  (Fig.  220),  welcher  als  kräftiger  Strang  aufwärts  zieht,  um  sich 
fleischig  neben  und  vor  dem  Tuberculum  pharyngeum  des  Hinterhaupts- 
beines anzusetzen.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  die  Wülste,  welche  die 
beiden  Muskeln  verursachen ,  auch  an  der  Rückwand  des  Schlundes  vom 
Lebenden  sehen.  Zwischen  ihnen  kommt  die  Bandmasse  des  Lig.  obtur.  ant. 
zum  Vorschein,  mit  welchem  das  obere  Ende  des  Lig.  longitud.  ant.  der  Wirbel- 
körper verschmolzen  ist.  Die  Unterfiäche  des  Hinterhauptsbeines  ist  von 
einer  sehr  derben  Biudegewebsmasse,  der  sog.  Fibrocartüago  basilaris,  über- 
zogen, mit  welcher  sich  die  erwähnten  Insertionen  verbinden  (vergl.  unten 
(Fig.  223).  Das  Skelet  wird  durch  dies  Alles  so  gut  verdeckt,  dass  man  unter 


1)  Eosenmüller'sche  Grube. 

2)  Luschka,  Der  Schluiidkopf  d.  M.    Tübingen  1868. 

3)  M.  rectus  cap.  ant.  major  auf. 
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der  glatten  Oberfläche  der  Schleimhaut  Nichts  von  ihm  erkennt;  nur  der  vor- 
dere Bogen  des  Atlas  springt  nicht  selten  als  ein  mehr  oder  weniger  deut- 
licher Querwulst  vor,  in  welchem  Falle  er  die  Rhinoskopie  sehr  erschweren 
kann.  Es  kommt  nun  auf  die  Dicke  und  Beschaffenheit  der  deckenden 
Schleimhaut  und  die  Neigung  des  Körpers  vom  Hinterhauptsbeine  an ,  ob 
an  dem  Fornix  pharyngis  Rückwand  und  Decke  des  Nasenrachenraumes 
in  einer  ausgerundeten  Linie  in  einander  übergehen ,  oder  ob  eine  leicht 
winkelige  Knickung  angedeutet  ist.  Bei  der  unendlichen  Verschiedenheit 
der  individuellen  Bildung  leuchtet  es  ein,  dass  man  den  chirurgischen  In- 
strumenten, welche  man  von  unten  her  in  diesen  Raum  einführt,  durchaus 
keine  typische  und  unveränderliche  Krümmung  geben  kann,  sondern  die- 
selbe von  Fall  zu  Fall  neu  bestimmen  muss. 

Die  bisher  besprochene  Gegend,  Dach  und  Rückwand  des  Schlundes 
(Fornix  pharyngis),  ist  der  Verbreitungsbezirk  der  wichtigen  Tonsilla  plia- 
ryngea. Dieselbe  nimmt  die  Schleimhaut  hier  so  vollständig  ein,  dass  sie 
deren  sonstige  Structur  ganz  zurückdrängt  und  sie  in  eine  meist  weiche, 
dicke  und  zerreissliche  Masse  von  gelbweisser  Farbe  umwandelt,  welche 

Fig.  221. 


Septum  n avium 


Mandibula 


Kückwand  des  Schlundes  vom  Neugeborenen,  um  die  Falten  der  Tonsilla  pliaryngea  zu  zeigen. 

durch  ihre  stärker  oder  schwächer  gefüllten  Gefässe  einen  bald  mehr  bald 
weniger  ausgesprochenen  rothen  Ton  zeigt.  Das  Aussehen  ihrer  Oberfläche 
zu  beschreiben  ist  misslich,  da  man  nicht  zwei  Präparate  findet,  welche 
einander  gleich  wären.  Die  zahlreichen  Entzündungen  und  Katarrhe,  welche 
sie  mit  der  Nasenschleimhaut  im  Leben  durchmacht,  beeinflussen  sie  auf  das 
Nachhaltigste,  und  man  ist  bei  einer  Untersuchung  wirklich  erstaunt,  wie 
gewöhnlich  man  Retentionscysten ,  bald  mit  eiterigem,  bald  mit  klarem 
Inhalt,  oder  ein  stark  gelockertes,  offenbar  pathologisches  Gewebe,  oder 
auch  narbige  Schrumpfung  findet.  Will  man  über  die  ursprünglichen 
Verhältnisse  Klarheit  erhalten,  dann  gelingt  dies  nur  durch  Untersuchung 
des  Kindes,  am  besten  des  neugeborenen,  bei  welchem  jene  Erkrankungen 
noch  nicht  Zeit  gehabt  haben,  ihre  verändernden  Einflüsse  geltend  zu 
machen.  Man  sieht  da  (Fig.  221),  dass  die  Tonsilla  pliaryngea  ans  einer 
Anzahl  von  leistenartigen  Wülsten  besteht,  welche  radiär  von  einem  etwa 
in  der  Mitte  der  Rückwand  des  Nasenrachenraumes  befindlichen  Punkte 
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ausstrahlen  und  sich  vorn  bis  dicht  hinter  die  Choanen  hin  erstrecken,  zur 
Seite  die  Tiefe  des  Recessus  infundibuliformis  erreichen  und  sie  sogar  über- 
schreiten. Der  Punkt,  von  welchem  die  Wülste  ausgehen,  ist  die  Bursa 
pharyngea,  von  welcher  nachher  noch  zu  sprechen  sein  wird.  Die  Wülste 
sind  durch  Furchen  von  einander  getrennt,  welche  je  nach  der  Ausbildung 
jener  tiefer  oder  flacher  sind.  Am  tiefsten  ist  aber  immer  die  in  der  Mittel- 
linie befindliche  Furche,  obgleich  die  beiden  sie  begrenzenden  Wülste  keines- 
wegs die  grössten  sind.  Hier,  wo  sich  keine  Muskeln  befinden,  hat  die 
Schleimhaut  Gelegenheit,  sich  zwischen  diesen  bis  auf  das  oben  erwähnte 
Lig.  obtur.  anter.  einzusenken.  Schon  bei  Kindern  trifft  man  Variationen 
dieser  Theile  an;  so  sieht  man  besonders  nicht  selten,  dass  sich  die  beiden 
an  der  Mittellinie  stehenden  Wülste  mit  ihren  vorderen  Enden  entgegen 

Fig.  222. 


Eückwand  des  Schlundes  vom  Erwachsenen.    Tonsilla  pharyngea. 

kommen  und  sich  daselbst  berühren ;  bei  älteren  Kindern  wachsen  die  Wülste 
auch  oft  nach  hinten  über  ihren  eigentlichen  Centraipunkt  hinaus ,  so  dass 
derselbe  scheinbar  nach  vorn  rückt.  In  späteren  Jahren  aber  wird  das 
Bild  ein  sehr  abweichendes.  Wen  dt1)  sagt:  „In  Folge  des  innigen  Anein- 
anderliegens  treten  bei  der  Schwellung  leicht  Verwachsungen  der  Kämme 
in  ausgedehnter  Weise  oder  an  einzelnen  oder  vielen  Stellen,  unter  völliger 
Obliteration  der  Lacunen  oder  unter  Theilung  derselben  in  viele  kleine, 
oft  unter  einander,  meist  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung  bleibender 


J)  Handb.  d.  spec.  Patliol.  und  Therap.  Herausg.  von  Zienissen,  Bd.  VIT, 
1.  Hälfte,  Leipzig  1874,  S.  265.  Die  Verantwortung  für  seine  Behandlung  der 
deutschen  Sprache  muss  dem  Autor  überlassen  bleiben. 


Bursa  pharyngea. 
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Spalten  und  Lücken  von  der  verschiedensten  Form,  in  Hohlräume,  welche 
theils  mit  Balgdrüsen  verglichen  werden  können ,  theils  mit  cystoiden  Bil- 
dungen, theils  wahre  Cysten  sind.  In  den  Rosenmüll  er' sehen  Gruben 
bleibt  häufig  ein  Netzwerk  von  meist  cytogen  zusammengesetzten  Balken 
und  Strängen  zurück.  Es  entsteht  durch  Verwachsung  einzelner  oder  vieler 
Theile,  wie  sie  leicht  bei  dem  unmittelbaren  Aneinanderliegen  der  beiden 
Flächen  des  Recessus  bei  Schwellung  eintritt."  Jede  Durchsicht  von  Prä- 
paraten lehrt,  dass  diese  Beschreibung  das  Richtige  trifft  und  dass  durch 
sie  die  unendlich  verschiedenen  Pharynxtonsillen  erklärt  werden.  Die  Ton- 
sille reicht  beim  Erwachsenen  bis  zum  Bogen  des  Atlas  herab,  bald  nur 
bis  zum  oberen,  bald  bis  zum  unteren  Rande  desselben  hin. 

Die  Bursa  pharyngea  ist  eine  Einsackung  von  verschiedener  Tiefe, 
welche  man  bei  Embryonen  und  Kindern  leicht  finden  kann.  Im  späteren 
Leben  gelingt  es  wegen  der  Veränderungen,  welche  die  ganze  Gegend 
erleidet,  nicht  mehr,  das  Grübchen  nachzuweisen ,  nun  aber  findet  man  in 
vielen  Fällen  an  dieser  Stelle  einen  gruben- oder  sackförmigen,  zuweilen  dop- 
pelten Recessus,  welcher  nichts  Anderes  ist,  als  die  tiefe,  in  der  Mittellinie 
stehende  Spalte  der  Rachentonsille.  Da  dieser  Recessus  durch  seine  Tiefe 
und  Enge  Eiterretentionen  begünstigt  und  sich  gelegentlich  durch  Verschluss 
seines  Zuganges  zu  einer  Cyste  umbildet,  so  waren  manche  Untersucher 
geneigt,  ihm  eine  selbstständige  Bedeutung  zuzuschreiben,  was  jedoch  nicht 
haltbar  ist. 

Den  Kamen  „Bursa  pharyngea"  hat  F.  J.  C.  May  er  (Neue  Untersuchungen  aus 
dem  Gebiete  derAnat.  und  Phys.  1842,  S.  8  f.)  eingeführt.  Die  Discussion  über  die- 
selbe ist  bis  heute  nicht  verstummt,  was  bei  der  Wichtigkeit  einer  Entscheidung 
über  ihre  Bedeutung  für  die  Praxis  nur  natürlich  ist.  Bezüglich  der  Einzelheiten 
der  Literatur  verweise  ich  auf  die  letzten  ausführlichen  Arbeiten  von  Suchannek 
(Beitr.  zur  normalen  und  pathol.  Anatomie  des  Bachengewölbes  [pars  nasalis 
pharyngis]  in  Ziegler  und  Nauwerck,  Beiträge  zur  pathol.  Anat.  III,  1888, 
8.  31)  und  Killian  (Ueber  die  Bursa  und  Tonsilla  pharyngea.  Morphol.  Jahrb. 
XIV.  Bd.,  1888,  S.  618).  Hier  soll  nur  erwähnt  werden,  dass  drei  Ansichten  mög- 
lich sind ,  welche  auch  Vertretung  gefunden  haben :  1)  Die  Bursa  pharyngea  ist 
ein  rudimentäres  Organ  und  steht  mit  den  Vorgängen  bei  Entwicklung  der  Hypo- 
physe in  Zusammenhang.  2)  Die  B.  ph.  ist  ein  Organ  selbstständiger  Bedeutung. 
3)  Die  B.  ph.  ist  ein  Divertikel  der  Rachentonsille  ohne  eigene  Bedeutung.  Die 
erstgenannte  Ansicht  wurde  zuerst  von  Luschka  (Der  Schlundkopf  d.  M.  Tübingen 
1868,  S.  26)  mit  deutlichen  Worten  ausgesprochen.  Ihm  schliesst  sich  Landzert 
(Petersb.  med.  Zeitschr.  1868)  an.  Schon  Dursy  (Zur  Entwicklungsgesch.  des 
Kopfes  d.  M.  und  d.  höher.  Wirbeith.  Tübingen  1869)  widerlegt  sie  mit  guten 
Gründen  und  vollends  die  neueren  Untersuchungen,  welche  Entwicklungsgeschichte 
und  vergleichende  Anatomie  eingehend  berücksichtigen  (Ganghofner,  Wiener 
Sitzbr.  Bd.  LXXVIII,  1878;  Proriep,  Festschrift  von  Henle's  Schülern,  Bonn 
1882;  Schwab  ach,  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XXIX,  1887  u.  XXXII,  1888;  Kil- 
lian, 1.  c.) ,  lassen  mit  Sicherheit  erkennen ,  dass  eine  solche  Erklärung  unzu- 
treffend ist.  Luschka  hat  vielmehr,  ebenso  wie  Tornwaldt  (Ueber  die  Bedeu- 
tung der  Bursa  phar.  für  die  Erkennung  und  Behandlung  gewisser  Nasenrachen- 
raumkrankheiten. Wiesbaden  1885),  der  eine  ähnliche  anatomische  Beschreibung 
giebt,  nur  jene  tiefe  Medianspalte  vor  sich  gehabt,  welche  zwischen  den  beiden  neben 
der  Mittellinie  gelegenen  Wülsten  befindlich  ist.  Auch  für  Megevand  (Contribut. 
ä  l'etude  anatomo- pathol.  des  maladies  de  la  voüte  du  pharynx.  Geneve  1887. 
Diss.),  welcher  ebenfalls  zu  Luschka'«  Ansicht  hinneigt,  dürfte  dasselbe  gelten. 
Die  zweite  Ansicht,  von  der  eigenen  Bedeutung  der  Bursa  ph. ,  vertritt  Torn- 
waldt (1.  c.)  und  in  anderer  Weise  Killian  (1.  c.)  mit  aller  Entschiedenheit. 
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Er  betrachtet  „die  B.  pli.  embryonalis  als  eine  "  wahre  Ausstülpung  der  Rachen- 
schleimhaut  nach  hinten  und  oben  gegen  das  Hinterhauptsbein,  wobei  speciell  im 
Epithel  das  formative  Princip  zu  suchen  ist.  Sie  verdankt  nicht  mechanischen 
Einwirkungen,  sondern  einem  activen  Bildundsvorgange  ihre  Entstehung".  Die 
dritte  Ansicht,  von  dem  Mangel  einer  eigenen  Bedeutung,  wird  zuerst  von  Gang- 
hofner  (1.  c.)  ausgesprochen.  Er  nennt  die  Bursa  „Recessus  pharyng.  medius", 
da  er  seiner  ganzen  Bedeutung  nach  in  einer  Linie  mit  dem  Recessus  lateral. 
(Rosenmüller'sche  Grube)  stehe.  Schwabach  (1.  c,  Bd.  XXXII),  welcher  sich 
in  der  anatomischen  Beschreibung  an  jenen  anschliesst,  glaubt  in  der  Bursa  phar. 
embryonal,  den  Beginn  der  Anlage  für  die  Rachentonsille  vor  sich  zu  haben,  eine 
Ansicht,  welche  von  Killian  mit  der  Bemerkung  bekämpft  wird,  dass  es  mensch- 
liche Früchte,  wie  auch  Thiere  gäbe,  welche  ohne  eine  Spur  jener  Einsackung 
doch  eine  Rachentonsille  besässen. 

Die  erwähnte  schwammige  und  zerreissliche  Beschaffenheit  der  Rachen- 
tonsille wird  durch  ihre  Structur  bedingt.  Sie  besteht  aus  adenoidem  Ge- 
webe, welchem  festes  fibrilläres  Gewebe  nur  in  höchst  geringem  Maasse 

Fig.  223. 
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Plica  salpingophar. 


Profilansicht  des  Schlundes.    Tubenöffhung ,  Falten  und  Vorsprünge  in  deren  Umgebung.    *  Das  feste 
Bindegewebe  an  der  Unterseite  der  Schädelbasis  (Fibrocartilago  basilarisj. 

beigemischt  ist.  Ausser  ihm  sind  nur  noch  acinöse  Drüsen,  welche  sich  aus 
dem  Nasenraume  in  den  Schlundkopf  fortsetzen,  zu  erwähnen;  dieselben 
sind  allerdings  in  grosser  Anzahl  vorhanden  und  an  einem  gehärteten  Prä- 
parat sieht  man  allenthalben  ihre  nadelstichähnlichen  Mündungen  die  Ober- 
fläche durchbohren.  Diese  letztere  ist  mit  dem  flimmernden  Cylinderepithel 
der  Nase  überzogen,  doch  kann  man  stellenweise  zuweilen  auch  das  geschich- 
tete Pflasterepithe]  der  Mundhöhle  von  unten  auf  bis  hierhin  vordringen 


Seitenwand  des  Nasenrachenraumes. 
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sehen.  Die  schwammige  Beschaffenheit  der  Tonsilla  pharyngea  erlaubt  es,  sie 
erfolgreich  mit  dein  scharfen  Löffel  anzugreifen  und  die  besonders  grosse 
Festigkeit  des  unterliegenden  Bindegewebes  an  der  Schädelbasis,  an  welchem 
die  Schleimhaut  fixirt  ist,  schützt  hinwiederum  vor  einem  zu  weiten  Ein- 
dringen dieses  Instrumentes  nach  dem  Knochen  zu. 

Die  Seitenwände  des  Nasenrachenraumes  (Fig.  223)  werden  in  ihrer 
Gestaltung  durch  zwei  Dinge  beeinflusst;  erstens  durch  das  Vortreten  der 
Ohrtrompete  und  zweitens  durch  das  Zurückweichen  der  Schleimhaut  bis 
nach  dem  Foramen  caroticum  hin.  Wäre  die  Tuba  nicht,  dann  würde  sich  die 
seitliche  Rachenwand  gleich  hinter  dem  Flügelfortsatz  seitlich  bis  zur  Grenze 
der  Fossa  infratemporalis  ausdehnen  können  und  würde  dann  in  ziemlich 
weitem  Bogen  nach  der  Rückwand  umbiegen,  so  ein  geräumiges  Divertikel 
bildend.  Wie  die  Verhältnisse  aber  thatsächlich  liegen ,  tritt  die  an  den 
Proc.  pterygoideus  angelöthete  Tube  schräg  von  oben  und  hinten  in  diesen 
Raum  herab ,  so  dass  er  von  vorn  her  beträchtlich  verengt  und  auf  einen 
hinter  der  Ohrtrompete  gelegenen  schmalen  Spaltraum  reducirt  wird,  etwa 
6  bis  7  mm  tief,  den  Recessus  infundibuliformis  ]). 

Das  vordere  Ende  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraumes  fällt  mit 
den  Choanen  zusammen  und  man  findet  als  Grenze  gegen  die  Nasenhöhle 
einen  meist  schwachen  Wulst  der  Oberfläche,  welcher  von  deren  Dach  bis  zu 
ihrem  Boden  am  Beginne  des  weichen  Gaumens  herabzieht  (Fig.  223).  Betastet 
man  diesen  Grenzwulst,  dann  kann  man  in  seiner  ganzen  Länge  einen 
harten  Körper,  etwa  wie  eine  Knochenkante,  durchfühlen.  In  der  That 
liegt  auch  im  oberen  Theile  dieser  Schleimhautleiste  der  Rand  der  medialen 
Platte  des  Gaumenfliigels  verborgen,  in  der  unteren  Hälfte  aber,  vom  Tuben- 
eingang an ,  ist  es  nicht  mehr  dieser  Skelettheil ,  welcher  vielmehr  etwas 
nach  vorn  abweicht,  sondern  ein  von  der  Tubenöffnung  entspringendes 
Band,  IAg.  salpingopalatinum ,  welches  sich  ganz  ebenso  fest  anfühlt,  wie 
der  darüberliegende  Knochen. 

Dieser  Wulst,  von  den  meisten  Autoren  fälschlich  „Falte"  genannt,  kann  in 
seiner  Ausbildung  sehr  wechseln,  er  kann  auch  durch  den  etwas  vortretenden 
Tubenrand  unterbrochen  sein  oder  sich  in  seinem  oberen  Theile  verdoppeln.  Ueber- 
genaue  Beschreiber  geben  jeder  solcher  gelegentlich  auftretenden  „Falte"  einen 
Namen,  so  dass  man  deren  drei  benannt  findet.  Die  Plica  salpingo-palatina  (Tour - 
tual,  1.  c.)  ist  derjenige  Theil  des  beschriebenen  Wulstes,  welcher  sich  von  der 
Tubenmündung  aus  nach  unten  zieht ;  sie  mit  einer  Bezeichnung  zu  versehen, 
hat  noch  am  meisten  Berechtigung,  da  sie  mit  dem  in  ihr  enthaltenen  gleich- 
namigen Ligament  zuweilen  stark  vortreten  kann,  wodurch  sie  eine  gewisse  prak- 
tische Wichtigkeit  erlangt.  Der  obere  Theil  des  Wulstes,  von  der  Tube  bis  zum 
oberen  Ende  der  Nasenscheidewand  wurde  Plica  salpingo -nasalis  genannt  (Hof- 
mann,  citirt  von  v.  K  o  s  t  a  n  e  c  k  i),  eine  leichte  Erhebung  vor  dieser  Falte  wurde 
von  v.  Kostanecki  (Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XXIX,  1887,  S.  572  2)  mit  dem  Namen 
Plica  nasalis  lateralis  belegt.  Die  seichte  Furche,  welche  zwischen  dem  Grenzwulst 
und  der  PI.  nas.  lat.  befindlich  ist,  nennt  Zucke rkan dl  (Norm.  u.  pathol.  Anat. 
der  Nasenhöhle  und  ihrer  pneumat.  Anhänge.  Wien  1882)  Sulcus  nasalis  posterior. 


*)  Tourtual,  Neue  Untersuchungen  über  d.  Bau  des  menschl.  Schlund-  und 
Kehlkopfes.  Leipzig  1846.   Rosenmüller' sehe  Grube.    Becessus  pharyngis  autt. 

2)  S.  bei  diesem  Autor  eine  ins  Einzelnste  geheiide  Beschreibung  der  ein- 
schlägigen Verhältnisse. 
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Un mittelbar  hinter  dem  beschriebenen  Grenzwulst  liegt  nun  dasOstium 
pharyngeum  tubae.  Dasselbe  steht  0,5  cm  hinter  dem  Ansatz  der  unteren 
Muschel  (S.  328).  Es  stellt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  dreiseitige 
Spalte  dar.  Je  nach  der  Ausbildung  des  Tubenknorpels,  der  umgebenden 
Musculatur  und  nach  der  Wulstung  der  Schleimhaut  ändert  sich  diese 
Form  und  man  begegnet  einerseits  Oeffnungen,  welche  fast  kreisrund  sind, 
andererseits  solchen,  welche  sich  auf  einen  halbmondförmig  gebogenen 
Schlitz  reducirt  zeigen. 

Um  die  Verhältnisse  in  dieser  Gegend  richtig  zu  verstehen ,  muss 
man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Tuba  eine  knorpelige  Röhre  darstellt, 
welche  schräg  von  oben  und  hinten  kommt.  Ihr  hinterer  Umfang  ragt 
deshalb  über  das  Niveau  der  Fläche  vor  und  bildet  den  Tubenwulst, 
während  der  vordere  Umfang  die  Ebene  der  Schleimhaut  nicht  überragt, 
sondern  in  dem  beschriebenen  Grenzwulst  verborgen  liegt.  Wegen  der 
Lage  der  ganzen  Röhre  ist  auch  ihre  Schlundmündung  etwas  nach  vorn 
und  unten  gerichtet.  Für  Einführung  von  Instrumenten  vom  unteren 
Nasengange  aus  könnte  man  sich  dies  gar  nicht  besser  wünschen.  Von 
dem  Tubenwulst  erstreckt  sich  nach  dem  oralen  Theile  des  Schlundes  eine 
meist  kräftig  vortretende  Schleimhautfalte,  die  Plica  salimigo-pharyngea, 
um  sich  daselbst  zu  verlieren.  Ueber  die  genaueren  Verhältnisse  der  Tuben- 
mündung und  ihrer  Umgebung  soll  erst  unten  in  Zusammenhang  mit  Be- 
sprechung der  ganzen  Ohrtrompete  Aufschluss  gegeben  werden. 

Oberhalb  der  Tubenmündung  findet  man  nicht  selten  eine  kleine  Ver- 
tiefung der  Schleimhaut,  wie  ein  Fingereindruck  aussehend,  Sinus  faucium 
superior  (Tourtual).  Hinter  ihr  liegt  sodann  der  weit  einspringende  _Z?e- 
cessus  infundibuliförmis  (Rosenmüller'sche  Grube).  Je  nach  Ausbildung 
der  Tonsilla  pharyngea  und  nach  Wulstung  der  Schleimhaut  ist  derselbe 
entweder  verhältnissmässig  geräumig  oder  zu  einer  engen  Spalte  ver- 
schmälert, in  welcher  sogar  vielfach  durch  abgelaufene  entzündliche  Vor- 
gänge entstandene  Verwachsungen  der  einander  gegenüber  liegenden 
Schleimhautflächen  beobachtet  werden.  Dies  kann  nicht  verwundern,  da 
sich  das  adenoide  Gewebe  der  Tonsilla  pharyngea  nicht  nur  bis  zum  Grunde 
des  Recessus,  sondern  auch  über  dessen  vordere  Wand  hin  bis  in  die  Tuba 
hinein  fort  erstreckt.  Was  die  Begrenzungen  des  Recessus  infundibuli- 
förmis anlangt,  so  heftet  er  sich  oben  an  die  Schädelbasis  an,  und  zwar 
an  die  Unterfläche  der  Schläfenbeinpyramide  rückwärts  bis  zur  Fissura  petro- 
occipitalis  hin,  deren  feste  schwartige  Füllmasse  mit  der  Wand  des  Reces- 
sus verschmilzt.  Von  vorn  her  springt,  wie  erwähnt,  die  Tube  in  ihm  vor 
und  die  Rückwand  ihrer  medialen  Knorpelplatte  wird  von  der  Schleimhaut 
des  Recessus  direct  überzogen.  Seine  hintere  Wand  grenzt  an  das  ziem- 
lich feste  Bindegewebe,  welches  die  zum  Hals  herabziehenden  Gefässe  und 
Nerven  einhüllt,  es  sind  dies  Carotis  und  Jugularis,  Vagus,  Glossopharyn- 
geus,  Hypoglossus  und  Symphaticus  nebst  Lymphgefässen  und  Lymph- 
drüsen. Dieses  Bindegewebe  hängt  mit  der  Ausfüllungsmasse  des  Foramen 
lacerum  und  der  Fissura  petro-occipitalis  zusammen,  so  dass  also  hier  nur 
künstlich  eine  Trennung  aller  an  einander  grenzenden  Gebilde  zu  bewerk- 
stelligen ist.  Die  laterale  Seite  des  Recessus  verhält  sich  nicht  anders,  in- 
dem die  Carotis  von  seiner  Rückseite  her  zuletzt  an  diese  gelangt.  Hier 
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setzt  sich  das  dicht  gefügte  Bindegewebe  so  ganz  continuirlich  in  die  Wand 
des  Recessus  fort  dass  es  bei  einer  Präparation  von  aussen  her  gar  nicht 
möglich  ist,  zu  sagen,  wo  die  Grenze  zwischen  beiden  liegt. 

Uebersieht  man  zum  Schluss  noch  einmal  im  Ganzen  die  Umgebung 
der  nasalen  Abtheilung  des  Pharynx,  dann  muss  man  sagen,  dass  hier 
lockeres  Gewebe  und  Spalträume  keine  wesentliche  Rolle  spielen.  Die 
Carotis  und  die  erwähnten  Nerven  sind  zwar  locker  in  die  umgebenden 
Bindegewebsmassen  eingelassen,  liegen  gewissermaassen  in  Röhren  derselben, 
die  Fibrocartilago  aber  äussert  auf  die  Pharynxwand  einen  so  erheblichen 
Einfluss,  dass  dieselbe  überall  ungemein  verstärkt  wird,  so  dass  sie  trotz- 
der  weichen  bedeckenden  Schleimhaut  doch  Einwirkungen  aller  Art  einen 
recht  erfolgreichen  Widerstand  entgegensetzen  kann.  Nur  hinten,  in  und 
neben  der  Mittellinie,  zieht  sich  der  Retropharyngealspalt  bis  in  die  Gegend 
des  Atlas  hinauf,  so  dass  also  daselbst  ein  Durchbruch  in  diesen  kaum 
gelangen  wird,  während  ein  solcher,  der  seinen  Weg  seitlich  sucht,  mehr 
Aussicht  hat,  sich  bei  seiner  Senkung  den  grossen  Gefässen  anzuschliessen. 
Die  Muskeln  mit  ihren  Fascien  spielen  in  der  Umgebung  des  Nasenrachen- 
raumes keine  grosse  Rolle,  sie  kommen  nur  hinten  an  dem  oberen  Ende 
des  Retropharyngealspaltes  in  Betracht.  —  Ueber  die  Pharynxwand  selbst 
unten  noch  einige  Worte. 

Der  orale  Theil  des  Pharynx  beginnt  in  der  Höhe  des  Gaumengewölbes. 
Nach  hinten  zu  entspricht  dies  etwa  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas,  an 
welche  Gegend  sich  denn  auch  in  der  That  der  weiche  Gaumen  anlegt, 
wenn  er  sich  spannt  und  die  Athmungswege  von  den  Verdauungswegen 
abschliesst.  Die  Pharynxwände  sind  von  nun  ab  mit  der  Umgebung  locker 
verbunden ,  was  auf  die  Gestaltung  des  Lumens  von  grossem  Einfluss  ist. 
In  der  Ruhe  bildet  dasselbe  eine  Spalte  von  halbmondförmiger,  nach  vorn 
concaver  Gestalt,  deren  Wände  sich  berühren,  während  man  ja  im  nasalen 
Theile  des  Schlundes  einen  wirklichen  Hohlraum  vor  sich  hat,  welcher  sich 
der  starren  Wände  des  Fornix  wegen  nur  wenig  zu  verändern  vermag. 
Auf  die  Gestalt  des  Hohlraumes  vom  oralen  Schlundtheile  wirkt  am  stärk- 
sten die  Zunge  ein ,  deren  Grund  sich  gegen  dessen  hintere  Wand  anlegt. 
Senkt  man  den  Kiefer,  dann  tritt  die  Zunge  nach  vorn  und  das  Lumen 
erweitert  sich  ;  noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  man  die  Zunge  vorstreckt. 
Da  man  in  ihr  ein  weiches  Organ  vor  sich  hat,  welches  sich  leicht  zur 
Seite  drängen  lässt,  so  steht  dem  explorirenden  Finger  kein  Iiinderniss  zu 
einer  ausgiebigen  Untersuchung  des  in  Rede  stehenden  Raumes  entgegen. 
Oben  wurde  die  Gestalt  desselben  keulenförmig  genannt,  mit  nach  unten 
gerichteter  Verjüngung,  man  könnte  sie  auch  als  trichterförmig  bezeichnen. 
Die  Verengerung  wird  danach  am  grössten  da  sein,  wo  das  Ende  des 
Schlundes  in  den  Oesophagus  übergeht.  Mit  Recht  betont  Till  au x  (Anat. 
top.),  dass  ein  grosser  Bissen  bei  gierigem  Verschlingen,  wie  man  es  zu- 
weilen bei  Geisteskranken  beobachtet,  an  dieser  Stelle  Halt  macht,  dadurch 
den  Kehlkopfeingang  verlegt  und  Suffocationserscheinungen  hervorruft; 
auch  Fremdkörper,  wie  grössere  Knochen,  Münzen  u.  dergl.,  bleiben  daselbst 
oft  stecken.    Ferner  ist  dies  die  Stelle ,  an  welcher  versehentlich  oder  in 


x)  Als  Lig.  laterale  pharyngis  "beschrieben,  s.  unten  S..  420. 
Merkel,  Anatomie.  I. 
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selbstmörderischer  Absicht  getrunkene,  ätzende  Flüssigkeiten  die  tiefst- 
gehendsten  Zerstörungen  anrichten ,  wodurch  dann  erhebliche  Narbencon- 
tracturen  entstehen. 

Die  Wände  des  Mundrachenraumes  gehen  ganz  continuirlich  aus  denen 
des  Nasenrachenraumes  hervor  und  es  bietet  ihre  freie  Oberfläche  ungemein 
wenig  Charakteristisches.  Besonders  gilt  dies  von  der  Rückwand,  welche 
glatt  die  Unterlage  überzieht.  Die  Seitenwände  zeigen  einige  vortretende 
Falten,  von  welchen  die  eine,  Plica  salpingo-pharyngea,  sich  aus  dem  Nasen- 
rachenräume herabzieht.  Zwischen  ihr  und  der  Rückwand  des  Schlundes 
bleibt  nur  ein  enger  Spalt  (Sinus  faucium  lateralis,  Tour  tu  al),  welcher  nach 
oben  in  den  Recessus  infundibuliformis  übergeht.  Vor  ihr  kommt  vom 
Gaumen  her  der  hintere  Gaumenbogen,  Arcus  pliaryngo-palatinus ,  welcher 
sich  wie  jener  allmälig  in  der  Schlundwand  verliert,  und  zwar  geschieht 
dies  in  der  Höhe  der  grossen  Hörner  des  Zungenbeines.  Er  bildet  zugleich 
die  Grenze  der  Seitenwand  gegen  vorn  hin.  Vor  diesem  gelangt  man  auf  das 
Feld,  welches  sich  unter  der  Mandel  zur  Epiglottis  herab  erstreckt  und  dann 
folgt  der  Zungengrund.  Ueber  denselben  ist  bereits  gesprochen  worden, 
der  Kehlkopfeingang  aber,  welcher  sich  an  den  Zungengrund  nach  unten 
anschliesst,  wird  bei  Betrachtung  des  Halses  erst  zu  besprechen  sein.  Hier 
sei  nur  erwähnt,  dass  sich  von  ihm  aus  vor  dem  Ende  des  Arcus  pharyngo- 
palatinus  eine  kurze  und  bald  verschwindende  Falte,  Arcus  pharyngo- 
cpigloüicus,  in  die  Höhe  erstreckt. 

Das  Aussehen  der  Oberfläche  des  Pharynxraunies  ist  von  der  gewöhn- 
lichen, rosigen  Schleimhautfarbe,  doch  kann  man  nicht  selten  etwas  hellere 
Flecken  in  einer  lebhafter  gefärbten  Umgebung  sehen;  es  sind  dies  Schleim- 
drüsen ,  welche  in  dem  Theile  der  Rückwand  des  Schlundes ,  welcher  sich 
bei  geöffnetem  Munde  dem  Beschauer  präsentirt,  in  grosser  Zahl  vorhanden 
sind.  Weiter  unten  werden  sie  bald  spärlicher  und  nehmen  an  Grösse 
beträchtlich  ab.  Bei  Entzündungen  schwellen  sie  an  und  verleihen  dann 
der  Oberfläche  ein  höckeriges  Aussehen.  Zahlreich  findet  man  Drüsen  auch 
an  der  Seitenwand  vor,  da,  wo  dieselbe  in  den  hinteren  Gaumenbogen  über- 
geht. Das  bedeckende  Epithel  ist,  wie  das  der  Mundhöhle,  ein  geschich- 
tetes Plattenepithel. 

Die  topographische  Umgebung  des  oralen  Schlundtheiles  ist  eine  sehr 
einfache,  aber  praktisch  höchst  bedeutungsvoll.  Vor  Allem  ist  noch  ein- 
mal hervorzuheben ,  dass  seine  Wand  ringsum  ohne  feste  Verbindung  mit 
der  Umgebung  ist;  nur  vorn,  wo  sich  dieselbe  an  die  Theile  des  Mundes 
und  das  Kiefergerüst  ansetzt,  sind  fixe  Punkte  gegeben.  Dies  ist  aber 
auch  nöthig,  da  wir  ja  im  Schlünde  seiner  Structur  und  Bestimmung  nach 
ein  äusserst  bewegliches  Gebilde  vor  uns  haben.  Die  Folge  ist  nun ,  dass 
der  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  nur  durch  ein  ganz  laxes,  aus 
Platten  und  Bündeln  bestehendes  Bindegewebe  vermittelt  wird ,  welches 
man  als  Lymphraum  auffassen  muss  und  welches  geeignet  ist,  Senkungs- 
abscesse  ausserordentlich  zu  begünstigen.  Man  bezeichnet  den  Spalt  daher 
auch  sehr  berechtigt  mit  einem  besonderen  Namen,  als  Retr  ophary  ngeal- 
raum.  Derselbe  wird  hinten  von  den  Wirbelkörpern  mit  den  sie  decken- 
den Muskeln  begrenzt,  seitlich  von  dem  festen  Bindegewebe,  welches  die 
grossen  Nerven  und  Gefässe  des  Halses  enthält.  Die  letzteren  liegen  jedoch 


Retropharyngealraiim.   Pharynxwand.  41 9 

der  Pharynx  wand  nicht  direct  an,  sondern  sind  von  ihr  durch  eine  auf  dem 
Durchschnitt  dreieckig  erscheinende  Fettniasse  von  lockerer  Structur  ge- 
trennt, sie  nähern  sich  derselben  erst  in  den  untersten  Theilen  des  Schlun- 
des mehr.  Die  Wirbelkörper  aber  sind  mit  der  Rückwand  in  nächster 
Berührung;  man  sieht  ja  sogar  nicht  selten  die  Muskelwülste,  welche  von 
dem  Strang  der  Mm.  longi  gebildet  werden,  die  Pharynxwand  vordrängen. 
Dieselben  sind  von  einer  kräftigen  Fascie  bedeckt  und  dadurch  gegen  den 
Retropharyngealraum  abgeschlossen.  Von  der  Mundhöhle  aus  sind  von 
diesen  Wirbeln  aber  nur  Atlas,  Epistropheus  und  dritter  Halswirbel  mit 
den  sie  trennenden  Synchondrosen  der  Untersuchung,  aber  auch  Ver- 
letzungen zugänglich;  die  untere  Hälfte  der  Halswirbelsäule  liegt  so  tief, 
dass  an  sie  von  vorn  her  nicht  zu  gelangen  ist.  Verletzungen ,  welche 
besonders  im  Jugendalter  nicht  selten  beobachtet  werden ,  entstehen  leicht 
dadurch,  dass  die  Kinder  mit  einer  Bleifeder  oder  dergl.  im  Munde  laufen, 
fallen  und  sich  so  den  Gegenstand  in  den  Rachen  stossen.  Die  Unter- 
suchung dieser  Gegend  mit  dem  durch  den  Mund  eingeführten  Finger  kann 
aus  vielen  Gründen  nöthig  werden.  Wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  springt 
der  vordere  Bogen  des  Atlas  zuweilen  etwas  vor,  häufig  kann  man  dessen 
Tuberculum  anter.  als  kleine  Erhöhung  durchfühlen.  Wie  Tillaux  (1.  c.) 
bemerkt,  hat  man  bei  einer  Untersuchung  stets  daran  zu  denken,  dass  der 
Patient  gerade  nach  vorn  sieht,  weil  bei  Drehung  des  Kopfes  zur  Seite  der 
eine  Seitentheil  des  Atlas  stärker  nach  dem  Schlünde  vortritt  und  dann 
leicht  für  etwas  Pathologisches  gehalten  werden  könnte. 

Die  Pharynxwand  selbst,  welche  nun  noch  zu  besprechen  ist,  erscheint 
kräftig,  sie  ist  an  manchen  Stellen  mehr  als  einen  halben  Centimeter  dick. 
Sie  besteht  aus  einer  Schleimhaut,  einer  unter  ihr  gelegenen  bindegewebigen 
Membran  *) ,  einer  Muskelschicht  und  einer  zarten  Bindegewebsbedeckung, 
welche  deren  äussere  Fläche  gegen  das  lockere  Gewebe  des  Retropharyngeal- 
spaltes  abschliesst.  Was  die  Schleimhaut  mit  ihren  Drüsen  anlangt,  so  ist 
über  sie  dem  schon  Gesagten  nichts  beizufügen.  Die  unter  ihr  gelegene 
Bindegewebsmembran  aber  ist  besonders  im  oberen  Theile  des  Schlund- 
kopfes von  Wichtigkeit. 

Ihr  Ansatz  am  Schädel  ist  natürlich  mit  dem  schon  erwähnten  Ansätze 
des  Pharynx  im  Ganzen  identisch.  Vom  Tuberc.  pharyngeum  aus  geht  sie 
seitswärts  über  den  Körper  des  Hinterhauptsbeines,  folgt  dann  der  Syndes- 
mosis  petro-occipitalis,  kreuzt  die  Schläfenbeinpyramide  vor  dem  Eingange 
in  den  carotischen  Canal  und  läuft  dann  von  der  Spina  angularis  aus 
wieder  medianwärts  auf  der  Syndesmosis  spheno-petrosa  unmittelbar  vor 
dem  Tubenknorpel  zur  Choane  hin.  Von  da  aus  geht  dann  der  Ansatz  der 
Membran  an  den  Gebilden  entlang,  welche  sich  von  vorn  hier  in  den  Schlund 
öffnen.  Vom  unteren  Ende  der  Choanen  tritt  er  auf  den  Gaumen  über, 
dann  auf  eine  feste  bindegewebige  Nahtstelle ,  welche  Ober-  und  Unter- 
kiefer verbindet  und  einerseits  Buccinatorfasern ,  andererseits  Fasern  der 
Pharynxmusculatur  zum  Ansatz  dient2),  um  schliesslich  an  die  Lin.  raylo- 
hyoidea  des  Unterkiefers  zu  gelangen.    Das  schwartenähnliche,  feste  Binde- 


:)  Aponeurosis  cephalopharyngea  Cruv.,  fasc.  interna  fibrosa  Luschka. 
2)  Lig.  pterygoma'ndibulare. 
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gewebe  an  der  Schädelbasis  macht  seinen  Einfluss  auf  diese  Membran,  wie 
schon  angedeutet  wurde,  in  der  Art  gelteud,  dass  eine  Menge  von  Fasern 
derselben  auf  letztere  übergehen  und  sie  bedeutend  verstärken.  Sie  ist 
daher  oben  ganz  besonders  stark,  was  um  deswillen  sehr  nützlich  ist,  weil 
hier  die  Muskeln  fehlen,  welche  sonst  diese  Membran  bedecken,  so  dass  also 
die  Pharynxwand  nur  von  ihr  und  der  Schleimhaut  gebildet  wird  (Fig.  224). 
Ausser  dieser  allgemeinen  Verstärkung  aber  findet  man  noch  im  Speciellen 
eine  kräftige  Bandmasse  in  der  Mitte  der  hinteren  Wand  eingewebt,  welche 

Fig.  224. 


Profilansicht  der  Schlundwand ;  Schleimhaut  entfernt.    Der  weiche  Gaumen  ist  mit  einem  Haken 
stark  nach  vorn  gezogen.    M.  palatopharyng.    Der  von  dem  Tuhenknorpel  entspringende  Theil  dieses 
Muskels.    Grrundmemhran  des  Pharynx. 

vom  Tuberc.  pharyng.  entspringt  und  sich  nach  unten  allmälig  verliert1). 
Sie  wird  von  den  Muskeln  nach  Art  einer  Linea  alba  oder  Raphe  als  An- 
satzpunkt benutzt.  Ein  zweites  Hülfsband  ist  das  oben  schon  erwähnte 
Lig.  laterale  pharyngis  (Tourtual2),  welches  sich  seitlich  in  der  Gegend  des 
Can.  caroticus  wie  ein  Strebepfeiler  an  die  Wand  des  Pharynx  anlegt,  sich 
jedoch  nach  unten  bald  verliert. 

Die  Muskeln  des  Pharynx  bilden  die  Hauptschicht  seiner  Wand.  Sie 


L)  Lig.  pliaryng.  medium. 

l)  Aponeuros.  petro-pharyngea  Cruv. 
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sind  nach  Ursprung  und  Verlaufsrichtung  in  Constrictoren  und  Levatoren 
zu  trennen.  Auf  der  Schlundwand  angelangt,  bilden  sie  eine  continuir- 
liche  Platte,  in  welcher  sich  die  verschiedenen  Faserrichtungen  kreuzen.  Die 
Constrictoren.  sind  der  M.  laryngopharyngeus,  hyopharyngeus  und  cephalöpha- 
ryngeus1),  welche  sich  in  der  genannten  Reihenfolge  von  hinten  her  dach- 
ziegelartig decken,  so  dass  der  erstere  am  weitesten  nach  der  Wirbelsäule 
hin  liegt,  der  letztere  am  weitesten  nach  der  beschriebenen  Membran  zu. 
Eine  genauere  Beschreibung  ihres  Verlaufes  und  Ursprunges  gehört  nicht 
hierher,  sie  muss  der  systematischen  Anatomie  überlassen  bleiben.  Für  die 
beiden  erstgenannten  liegen  die  wesentlichen  Ursprungspunkte  überdies  im 
Namen,  was  den  letzteren  anlangt,  so  entwickeln  sich  seine  Fasern  vom  Gau- 
menflügel, aus  dem  Gaumen  selbst,  aus  dem  Seitenrand  der  Zunge,  vom  Lig. 
pterygomandibulare.  Ihr  Ende  finden  sie  alle  drei  in  der  medianen  Raphe 
oder  sie  durchflechten  sich  auch ,  die  Mittellinie  überschreitend ,  wo  die 
Raphe  schlecht  entwickelt  ist.  Die  Levatoren  sind  M.  stylopharyngeus 
und  pälatopliaryngeus.  Der  erstere  lässt  seine  Insertionen  bis  zum  Kehl- 
kopf hinab  verfolgen ,  der  letztere  ist  besonders  seines  Ursprunges  wegen 
von  Interesse.  Er  entwickelt  sich  aus  dem  weichen  Gaumen ,  von  der 
fibrösen  Platte,  welche  den  Rand  des  harten  Gaumens  verlängert  (s.  oben 
S.  399),  vom  unteren  Rande  der  Tuba  und  der  Sehne  des  M.  sphenosta- 
phylinus.  Derjenige  Theil,  welcher  aus  dem  Gaumen  stammt,  springt  im 
hinteren  Gaumenbogen  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  vor,  derjenige, 
welcher  von  der  Tube  kommt,  bildet  die  Plica  salpingopharyngea  (Fig.  223 
u.  224).  Was  seine  Insertion  anlangt,  so  lassen  sich  auch  seine  Fasern  bis 
zum  Kehlkopf  herunter  verfolgen. 

Die  physiologische  Wirkung  der  Schlundmuskeln  ist  schon  in  den  Namen 
der  beiden  Gruppen  ausgedrückt,  und  es  erweist  auch  in  der  That  die 
physiologische  Untersuchung,  dass  der  Schlund  bei  der  Schluckbewegung 
gehoben  und  verkürzt,  sowie  verengert  wird.  Der  ganzen  anatomischen 
Verhältnisse  wegen  ist  aber  eine  isolirte  Bewegung  des  Schlundes  gar 
nicht  möglich,  es  muss  stets  auch  der  Gaumen  in  die  Bewegung  einbezogen 
werden  und  mit  ihm  die  Ohrtrompete,  wovon  unten  noch  zu  sprechen 
sein  wird. 

Die  sog.  Fascie,  welche  die  Aussenfläche  der  Schlundmuskeln  über- 
zieht, ist  locker  und  dünn  und  lässt  sich  kaum  als  eine  zusammenhängende 
Membran  isoliren. 

Die  Blutgefässe  des  Pharynx  bieten  einfache  Verhältnisse  dar. 
Die  Arterien  stammen  aus  mehreren  Quellen,  und  zwar  ist  deren  wesent- 
lichste die  A.  pliaryngea  ascendens,  aus  der  Carotis  externa.  Sie  steigt 
anfangs  zwischen  Carot.  ext.  und  int.,  dann  an  der  medialen  Seite  der  letz- 
teren in  dem  Winkel  zwischen  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  und  der 
inneren  Fläche  des  M.  pterygoideus  bis  an  die  Basis  des  Schädels  in  die 
Höhe  (He nie,  Gefässlehre,  S.  100).  Sie  versorgt  mit  einer  Anzahl  von 
Aesten,  gewöhnlich  dreien,  dem  untersten  laryngealen ,  dem  oralen  und 
nasalen  Theile  des  Schlundes  entsprechend,  dessen  Constrictoren,  seine 
Schleimhaut  und  die  Tuba.    Andere  Aeste  treten  an  die  Muskeln  in  der 


L)  Constrictor  faucium  infer.,  med.  und  super,  autt. 
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Umgebung  und  an  die  Schädelbasis  heran;  einige  gelangen  sogar  in  das 
Innere  der  Schädelhöhle.  Eine  zweite  Arterie,  welche  einen  Theil  der 
oberen  seitlichen  Pharynxwand  versorgen  hilft,  ist  die  A.  palatina  ascen- 
dens ;  eine  dritte  ist  die  A.  pliaryngea  descenclens ,  welche  der  A.  spheno- 
palatina,  einem  Zweig  der  A.  maxillaris  interna,  entstammt.  Sie  tritt  an 
die  Decke  und  den  obersten  Theil  der  hinteren  Wand  des  Schlundes 
heran*  Auch  die  A.  vidiana  betheiligt  sich  mit  einigen  Aestchen  an  der 
Versorgung  des  Fornix  pharyngis. 

Was  die  Venen  anlangt,  so  entwickelt  sich  aus  einem  regellosen  Netz 
ein  Plexus ,  welcher  zwischen  den  Constrictoren  und  der  äusseren  Fascie 
ausgebreitet  ist;  derselbe  steht  mit  den  Wirbel-  und  den  Gaumenvenen, 
auch  mit  denen  der  Nase  in  Verbindung  (Luschka,  Schlundkopf).  Aus 
diesem  Plexus  entstehen  beiderseits  mehrere  Stämme,  welche  einzeln  oder 
vereinigt,  höher  oder  tiefer,  direct  oder  durch  Vermittelung  der  V.  lingualis 
oder  thyreoidea  in  die  V.  jugularis  externa  oder  in  die  V.  facial.  comm. 
oder  poster.  münden  (Henle,  1.  c,  S.  362).  Ausser  den  oben  genannten 
Verbindungen  tauscht  der  Plexus  auch  noch  Zweige  mit  dem  Plexus  ptery- 
goideus  aus  und  nimmt  entsprechend  den  oben  genannten  Arterien  Zweige 
von  der  V.  vidiana  und  von  der  Schädelhöhle  her  auf. 

Die  sehr  zahlreichen  Lymphgefässe  des  Schlundes  wenden  sich  nach 
zwei  verschiedenen  Richtungen  hin.  Die  oberen  treten  in  die  Gland.  faciales 
proff.,  eine  Drüsengruppe,  welche  auf  dem  hinteren  Theil  des  M.  buccinator 
und  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  ihren  Platz  hat.  Tourtual1)  sah  eine 
Lymphdrüse  zuweilen  nahe  der  Schädelbasis  an  einer  oder  an  beiden  Seiten 
zwischen  dem  Rectus  cap.  ant.  major  und  der  rinnenförmig  vertieften  hinteren 
Schlundwand  (vergl.  Fig.  220) ;  in  einem  Falle  hatte  dieselbe  an  der  rechten 
Seite  den  Umfang  einer  Sublingualdrüse  erreicht  und  drängte  die  Schlund- 
wand stark  nach  vorn  hin.  Die  unteren  Lymphgefässe  begeben  sich  zu  den 
Gland.  cervicales  proff.  hin,  einer  Drüsengruppe,  welche  sich  in  der  Umge- 
bung der  Theilungsstelle  der  Carotis  und  längs  der  Jugul.  int.  hin  erstreckt. 
Nach  Suchanek  (1.  c.)  hängen  die  Lymphgefässe  des  Schlundes  mit  den  sub- 
duralen und  subarachnoidealen  Räumen  zusammen. 

Die  Nerven  des  Schlundes  sind  dadurch  bemerkenswerth ,  dass  sie  zu 
einem  Geflecht,  dem  Plexus  pharyngeus,  zusammentreten,  in  welchem  sie 
ihre  Fasern  mischen  und  von  dem  aus  die  Versorgung  der  einzelnen  Theile 
der  Wand  erst  stattfindet.  Die  anatomische  Verfolgung  derselben  vom 
Anfang  bis  zum  Ende  ist  dadurch  unmöglich  gemacht  und  es  ist  Sache  der 
Physiologie,  so  gut  es  geht,  zu  helfen.  Die  Nerven,  welche  den  Plexus 
bilden,  sindAeste  desN.glossopharyngeus,  vagus,  accessorius  und  sympathicus. 
Von  ersterem  ist  es  der  B.  pharyngeus,  welcher  an  der  Carotis  int.  entlang 
zum  Plexus  tritt;  der  Vagus  sendet  ein  oder  zwei  Aestchen  vom  Plexus 
ganglioformis  ab.  Der  vom  Accessorius  stammende  Zweig  ist  oft  schon 
durch  die  Anastomose  der  beiden  Nerven  dem  Vagus  zugeführt  und  also 
nicht  getrennt  nachzuweisen,  die  des  Sympathicus  lösen  sich  entweder  vom 
Plex.  carot.  ext.  ab ,  oder  kommen  selbststäudig  aus  dem  obersten  Hals- 
ganglion.   Der  Plexus  selbst  liegt  an  der  Seitenwand  des  Schlundes  in  der 


x)  1.  c.  S.  6. 
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Höhe  des  M.  hyopharyngeus ;  er  enthält  zuweilen  selbst  einige  Ganglien  und 
die  von  ihm  in  die  Schicht  des  Pharynx  eindringenden  Aeste  bilden 
zwischen  denselben  neue  Netze  mit  eingestreuten  Ganglien,  welche  ganz 
denen  der  Darmwand  gleichen.  Ausser  den  in  den  Plexus  eintretenden 
Nerven  erhält  der  Pharynx  noch  den  N.  stylopharyngeus  vom  R.  lingualis 
des  Glossopharyngeus,  welcher  den  gleichnamigen  Muskel  versorgt,  ihn  aber 
mit  dem  grössten  Theil  seiner  Fasern  durchbohrt,  um  sich  in  die  Schlund- 
wand einzusenken.  Auch  noch  einige  andere  Aestchen  giebt  der  Zungenast 
dieses  Nerven  zum  Pharynx  ab  (Br.  pharyngei  lingualis,  Heule).  Der 
N.  trigeminus  giebt  aus  dem  Gangl.  nasale  seines  zweiten  Astes  Fädchen 
ab,  welche,  die  Bahn  derNn.  nasales  sup.  benutzend,  an  der  unteren  Fläche 
des  Wespenbeinkörpers  nach  hinten  zur  Gegend  der  Tubenmündung  ver- 
laufen. 

Alters  Verschiedenheiten.  Die  Veränderungen,  welche  der  Schlund 
im  Laufe  des  Wachsthumes  erleidet,  treten  nur  in  dem  starrwandigen  nasalen 
Theil  desselben  hervor.  Der  untere  Theil  mit  seinen  beweglichen  Wänden 
giebt  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Beobachtung  nach  dieser  Richtung. 
Ueber  die  Jugendbildung  der  Tonsilla  pharyngea  wurde  oben  schon 
gesprochen.  Vergleicht  man  bezüglich  der  Ausbildung  der  Höhle  des 
Nasenrachenraumes  im  Ganzen  die  Abbildungen  von  Medianschnitten,  be- 
sonders von  Kunkel1),  Symington2),  Disse3),  dann  sieht  man,  dass 
diese  in  engstem  Zusammenhange  mit  der  der  Nase  steht.  Oben  (S.  317) 
wurde  mitgetheilt,  dass  der  respiratorische  Theil  der  Nase  beim  Neu- 
geborenen sehr  viel  weniger  weit  entwickelt  ist,  wie  beim  Erwachsenen, 
und  alle  Medianschnitte  beweisen,  dass  bei  ihm  auch  der  Nasenrachenraum 
auffallend  niedrig  ist.  Dabei  ist  die  Schädelbasis  vom  Ende  des  Vomer  bis 
zum  Tuberculum  pharyngeum  schon  ebenso  lang,  wie  beim  Erwachsenen4), 
wodurch  also  die  Form  des  ganzen  Pharynx  sich  sehr  in  die  Länge  streckt. 
Die  Breite  des  Nasenrachenraumes  ist  relativ  etwas,  aber  nur  wenig  geringer 
als  beim  Erwachsenen.  Mit  der  Ausbildung  des  unteren  und  mittleren 
Nasenganges  hält  die  Weiterentwickelung  gleichen  Schritt,  ich  darf  daher 
unter  Hinweis  auf  S.  317  von  einer  detaillirten  Auseinandersetzung  Abstand 
nehmen.  Ein  besonderes  Interesse  beansprucht  die  erhebliche  Veränderung 
in  der  Stellung  der  Tube,  wovon  unten  im  Zusammenhange  noch  mehr  zu 
sprechen  sein  wird. 


x)  In  Hasse,  Anat.  Studien  I.    Leipzig  1870.    Taf.  VIII. 

2)  Symington,  The  topogr.  anat.  of  the  child.    Edinburgh  1887. 

3)  Archiv  f.  Anat.  u.  Entw.    Supplem.  1889.    Taf.  III. 

4)  Vergl.  die  Eiguren  in:  Merkel,  Beiträge  zur  Kenntniss  d.  postembryon. 
Entw.  d.  menschlichen  Schädels.    Henle- Festschrift. 
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6.   Kinngegend  und  Unterkiefer. 

a)  Kinngegend. 

Das  Kinn  wird  von  oben  her  bogenförmig  durch  den  schon  beschriebenen 
Sulcus  mentolabiälis  umzogen  und  durch  ihn  von  der  Unterlippe  abgegrenzt. 
Derselbe  bildet  in  sehr  vielen  Fällen,  besonders  bei  jüngeren  Individuen, 
die  einzig  deutliche  Grenze  der  Kinngegend.  Unter  ihm  ist  der  gerundete 
Vorsprung  zu  finden ,  dessen  Hervorragung  man  leicht  sehen ,  aber  schwer 
beschreiben  kann.  Bei  älteren  Personen  und  besonders  bei  solchen  mit 
grösserer  Fülle  und  einem  „Doppelkinn"  tritt  auch  die  untere  Grenze 
schärfer  hervor  als  eine  Linie ,  welche  hinter  dem  unteren  Umfang  des 
Unterkiefers  hinläuft.  Dieselbe  steigt  sodann  seitlich  von  der  Unterfläche 
auf  die  Gesichtsfläche  des  Unterkiefers  auf,  wo  sie  sich  hinter  dem  Sulc. 
nasolabialis  auf  der  Wange  verliert.  Zwischen  den  beiden  letztgenannten 
Furchen  hängt  das  Kinn  in  breitem  Wulst  mit  der  Wange  zusammen. 

Die  Form  des  Kinnes  wird  zwar  in  den  Einzelheiten  durch  die  Weich- 
theile  modellirt,  im  Ganzen  aber  wird  sie  vollständig  durch  die  knöcherne 
Unterlage  bedingt,  und  es  kann  bei  der  so  ungemein  variablen  Ausbildung 
davon  abgesehen  werden,  die  physiognoinischen  Einzelheiten  zu  beschreiben. 
Ob  das  Kinn  breit  oder  spitz,  vorspringend  oder  zurücktretend  ist,  die  ana- 
tomischen Verhältnisse,  welche  hier  allein  zu  besprechen  sind,  bleiben 
überall  im  Wesentlichen  die  gleichen.  Doch  muss  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  dass  nicht  nothwendig  die  Ausbildung  des  Kauapparates 
mit  der  des  Kinnes  zusammenzugehen  braucht,  dass  besonders  an  einem 
stark  entwickelten  Zahnbogen  ein  spitzes  Kinn  angefügt  sein  kann  (vergl. 
S.  155  ff.).  Langer  freilich  behauptet1),  dass  die  Breite  der  Schädelbasis 
mit  der  Breite  des  Kinnes  parallel  ginge. 

Das  median  stehende  Grübchen  des  Kinnes,  welches  oft  fehlt,  zuweilen 
aber  stark  entwickelt  ist,  tritt  entweder  unter  der  Form  einer  runden  Ver- 
tiefung oder  der  einer  Längsspalte  auf. 

Bei  Kindern  ist  das  Kinn  keineswegs  schlecht  entwickelt,  es  hebt  sich 
sogar  häufig  durch  seine  geringe  Fetthaltigkeit  von  den  ganz  gleichmässig 
gewölbten  seitlichen  Gesichtstheilen  recht  deutlich  und  scharf  ab,  trotzdem 
dass  natürlich  die  Grenzfurchen  besonders  gering  ausgebildet  sind.  Beim 
Greis  tritt  das  Kinn  durch  das  Fehlen  der  Zähne  sehr  stark  hervor.  Die 
Mundgegend  ist  bei  ihm  eingezogen ,  das  Kinn  aber  im  Wesentlichen 
unverändert  ;  da  es  nun  ganz  bedeutend  weiter  nach  oben  gelangen  kann, 
als  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  hohen  Zahnbogen  noch  vorhanden  waren, 
nähert  es  sich  der  Nasenspitze  stark,  was  dem  Greisengesicht  ein  sehr 
charakteristisches  Aussehen  verleiht. 

Eine  Hemmung  im  Wachsthum  des  Unterkiefers  hat  zuweilen  ein  fast  voll- 
ständiges Fehlen  des  Kinnes  zur  Folge;  ein  sehr  spitzes  Kinn,  wie  es  L.  Meyer2) 
von  seinen  Crania  progenaea  beschreibt,  ist  nicht  normal  und  kommt  bei  einer 
Schädelform  vor,  welche  nicht  selten  mit  Geisteskrankheit  verbunden  ist. 


!)  Anatomie  der  äusseren  Formen  d.  m.  Körpers.  Wien  1884.  S.  154. 
2)  L.  Meyer:  Ueber  Crania  progenaea.    Archiv  für  Psychiatrie  1867. 
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Die  Haut  des  Kinnes  ist  insofern  individuell  einigermaassen  verschieden, 
als  ihre  Ausbildung  mit  der  Ausbildung  der  Barthaare  schwankt.  Das 
weibliche  Geschlecht  und  das  Kindesalter  lassen  eine  dünnere  Haut 
erkennen,  als  die  bärtigen  Männer,  besonders  die  mit  starkem  Bart  aus- 
gestatteten. Doch  beziehen  sich  die  Schwankungen  weniger  auf  das  Corium, 
als  auf  das  die  Haarbälge  beherbergende  Subcutangewebe.  Eine  Aehnlich- 
keit  mit  der  Kopfhaut  tritt  aber  beim  behaarten  Kinn  doch  deshalb  nicht 
eben  sehr  hervor,  weil  aus  der  Tiefe  zahlreiche  Muskelfasern  aufsteigen, 
welche  bis  zwischen  die  Haarbälge  eindringen  und  sich  am  Corium  fest- 
setzen. In  wie  ausgedehntem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  ersieht  man  aus 
den  zahlreichen  kleinen  Grübchen ,  welche  bei  geeigneter  Bewegung  über 
das  ganze  Kinn  hin  entstehen  und  dadurch  Zeugniss  von  diesen  Ilaut- 
ansätzen  geben.  Auch  das  erwähnte  bleibende  Grübchen  in  der  Mitte  des 
Kinnes  verdankt  sein  Dasein  der  Insertion  von  Muskelfasern. 

Die  Drüsen  der  Haut,  tubulöse  wie  acinöse,  sind  zahlreich,  und  auch 
am  unbehaarten  Kinn  finden  sich  viele  sehr  grosse  Talgdrüsen  von  der 
gleichen  Beschaffenheit,  wie  an  Nasenspitze  und  -Flügeln. 

Die  unter  der  Haut  gelege- 
nen Weichtheile  verhalten  sich 
wie  die  des  Gesichtes  im  Allge- 
meinen und  es  muss  auf  das 
oben  S.  158  ff.  Gesagte  verwiesen 
werden;  doch  bietet  das  Kinn 
immerhin  einige  Besonderheiten, 
welche  einer  Erwähnung  be- 
dürfen. In  seiner  Mitte  findet 
sich,  gewissermaassen  als  Cen- 
traipunkt, um  welchen  sich  das 
Uebrige  gruppirt,  ein  Bindege- 
webswulst  (Fig.  225*),  welcher, 
dem  Periost  unmittelbar  auf- 
ruhend,  sich  von  der  Uebergangsfalte  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  an  bis 
gegen  den  unteren  Umfang  des  Unterkiefers  hin  erstreckt.  Dieser  Wulst1) 
besteht  aus  locker  gefügten  Bindegewebsbalken  und  -Blättern,  welche  oben 
meist  in  sagittaler  Richtung,  unten  regellos  verlaufen.  In  den  allermeisten 
Fällen  finden  sich  zahlreiche  Fettträubchen  zwischen  die  Balken  des  Binde- 
gewebes eingeschaltet.  Ist  der  von  Richet2)  beschriebene  kleine  Schleim- 
beutel vorhanden,  was  nicht  eben  häufig  der  Fall  ist,  dann  befindet  er  sich  auf 
der  Höhe  des  Kinnes  hinter  diesem  Wulst,  zwischen  ihm  und  dem  Periost 
(Fig.  225).  Er  verdient  Beachtung,  da  er  zuweilen  entarten  kann.  Zu 
beiden  Seiten  dieses  Wulstes  entspringen  die  Mm.  mentales 3) ,  welche 
abwärts  und  vorwärts  verlaufend  denselben  umgreifen  und  sich,  nachdem 
sie  sich  in  der  Mittellinie  gekreuzt  haben,  in  der  Haut  des  Kinnes  ansetzen. 


J)  Cruveilhier  (Traite  d'anat.  descript.  IL  Edit.  Paris  1843.  T.  II, 
p.  206)  beschreibt  ihn  als  Ligament  jaune  de  la  houppe  du  menton. 

2)  Traite  pratique  d'anatomie  medico-chir.    Paris  1857.    p.  363. 

3)  M.  levator  menti. 
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Zu  ihnen  gesellen  sich  unten  nach  der  Spitze  des  Kinnes  noch  die  vorder- 
sten Fasern  des  M.  subcutaneus  colli,  welche  den  gleichen  gekreuzten  Ver- 
lauf haben  und  sich  ebenfalls  in  der  Haut  inseriren.  Alle  diese  Muskel- 
züge bilden  vor  dem  beschriebenen  Bindegewebspolster  eine  derbe,  verfilzte 
Schichte,  welche  nur  wenig  Fett  enthält  und  niemals  stärker  fetthaltig  wird. 
Daher  kommt  es,  dass  auch  bei  sehr  bedeutendem  Fettgehalt  des  Gesichtes 
doch  die  Rundung  des  Kinnes  fast  ganz  unverändert  bleibt,  was  für  die 
Erhaltung  der  individuellen  Physiognomie  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Es  gelingt  auch  des  beschriebenen  Verhaltens  wegen  nicht,  die  Haut 
des  Kinnes  in  Falten  aufzuheben,  wohl  aber  kann  man  die  Weichtheile 
leicht  im  Ganzen  auf  ihrer  Unterlage  verschieben. 

Entzündungen  und  Eiteransammlung  in  den  Mitteitheilen  des  Kinnes 
müssen  dieser  festen  Structur  wegen  mehr  einen  erysipeloiden  Charakter 
zeigen. 

Die  Muskeln,  welche  in  den  seitlichen  Theilen  der  Kinngegend  liegen, 
sind  der  M.  triangularis  und  quadratus  menti;  sie  gehören  nicht  eigent- 
lich dem  Kinn ,  sondern  vielmehr  der  Unterlippe  an  und  bedürfen  auch 
keiner  eingehenden  Beschreibung  mehr,  da  sie  bereits  auf  S.  350  und  351 
beschrieben  und  abgebildet  sind.  Hier  ist  nur  noch  darauf  hinzuweisen, 
dass  zwar  die  meisten  Bündel  des  M.  triangularis  am  Kieferrande  entsprin- 
gen, dass  aber  die  am  weitesten  medianwärts  gelegenen  unter  dem  Kinn 
schleifenförmig  in  die  der  anderen  Seite  übergehen.  Ihre  Verbindung  mit 
der  Haut  verhindert  eine  stärkere  Entwicklung  des  Subcutanfettes  an 
dieser  Stelle ;  dasselbe  kann  erst  unter  ihr  als  Doppelkinn  zu  ungehinderter 
Entwicklung  kommen. 

Macht  man  einen  Schnitt  durch  die  Seitentheile  des  Kinnes,  dann 
findet  man,  dass  dort  das  Verhalten  der  Weichtheile  ein  ganz  anderes  ist, 
als  in  der  Mitte.  Man  sieht,  wie  nunmehr  eine  breite  subcutane  Fett- 
schichte  erscheint,  welche  nur  von  wenigen  Muskelfasern  durchzogen  wird; 
auch  unter  den  Muskeln,  zwischen  ihnen  und  dem  Periost,  tritt  mehr  Fett 
auf,  das  ganze  Aussehen  gleicht  mehr  und  mehr  dem,  wie  es  die  Wangen 
bieten. 

Die  arteriellen  Gefässe  des  Kinnes  sind  klein  und  von  geringem 
praktischen  Interesse.  Sie  stammen  aus  drei  Quellen,  aus  der  A.  mentalis, 
submentälis  und  labialis  inferior]  die  erstere  kommt  mittelbar  aus  der 
A.  maxillaris  interna,  unmittelbar  aus  der  A.  alveolaris  inferior  und  tritt 
aus  dem  For.  mentale  an  das  Kinn  heran,  die  beiden  letzteren  sind  Aeste 
der  A.  maxillaris  externa.  Das  Ende  der  A.  submentälis  windet  sich  neben 
der  Protuberantia  mentalis  um  den  Unterkiefer  herum  zur  Kinngegend 
empor,  die  von  der  A.  labialis  stammenden  Aestchen  verlassen  ihren  Raum 
in  der  Lippe  oberhalb  des  Kinnes.  Alle  drei  Gefässe  bilden  ein  Anasto- 
mosennetz  unter  sich  und  mit  den  gleichnamigen  Arterien  der  anderen 
Seite  und  versorgen  mit  ihren  kleinsten  Zweigen  die  Weichtheile  des 
Kinnes.    (Vergl.  Fig.  197  auf  S.  354.) 

Venen  und  Lymphgefässe  verhalten  sich  im  Wesentlichen  ganz  wie 
die  Arterien  und  bieten  nichts  Charakteristisches. 

Die  motorischen  Nerven  des  Kinnes  entstammen,  wie  die  aller  Theile 
des  Gesichtes  dem  Facialis,  und  zwar  dessen  Ramus  margin.  mandibulae, 


Nerven  des  Kinnes. 
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während  die  sensiblen  vom  N.  mentalis  geliefert  werden,  dem  Endast  des 
N.  alveolaris  inferior  aus  dem  zweiten  Ast  des  Trigeminus.  Die  Zweige 
beider  Nerven  geben  Anastomosen  mit  einander  ein.  Der  Stamm  des 
N.  mentalis  könnte  wegen  Neuralgie  gelegentlich  Veranlassung  zur  Durch- 
schneidung geben,  obgleich  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  wohl  in  den  aller- 
meisten Fällen  die  Ursache  der  Schmerzen  nicht  in  dem  Theil  des  Nerven 
liegt,  welcher  frei  am  Kinn  verläuft,  sondern  in  jenem,  welcher  durch  den 
engen  Knochencanal  herkommt;  man  wird  deshalb  die  Operation,  wenn 
sie  wirksam  sein  soll,  gewöhnlich  höher  oben  zu  unternehmen  haben. 
Ueber  die  Aufsuchung  des  For.  mentale  wurde  oben  S.  373  schon  gesprochen. 
Hier  sei  nur  nochmals  ganz  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  sich  nach 
dem  Verlust  der  Zähne  die  Topographie  dieser  Oeffnung  ganz  erheblich 
ändert,  indem  sie  nun  nach  dem  Schwund  des  Alveolarfortsatzes  der 
Kaufläche  des  Zahnfleisches  immer  näher  rückt,  zuweilen  den  oberen  Rand 
des  Kiefers  geradezu  erreicht. 

Das  Foramen  mentale  wurde  von  W.  Gr  über  (Arcli.  f.  Anatomie  u.  Physiol. 
1872,  S.  738)  zum  Gegenstande  einer  besonderen  Studie  gemacht.  Er  untersuchte 
262  Unterkiefer  von  Jünglingen  und  Männern  mit  vollständig  erhaltenem  Alveolar- 
fortsatz  und  fand  folgende  Stellung : 


Sitz 

Beiderseits 

Bechterseits 

Linkerseits 

In  der  am  Septum  alveolare  zwischen 

dem  Eck-  und  ersten  Backzahn  gezo- 

1 

Unter  dem  Alveolus  des  Backzahnes  . 

24(5) 

2 

In  der  am  Septum   alveolare  zwischen 

dem    ersten    und   zweiten  Backzahn 

102 (27) 

3 

14 

Unter  dem  Alveolus  des  zweiten  Back- 

112 (25) 

14 

1 

in  der  am  Septum  alveolare  zwischen 

dem   zweiten   Backzahn    und  ersten 

6(3) 

245  (60) 

17 

17  =  262 

Um  nachzuweisen ,  ob  etwa  nationale  Verschiedenheiten  eine  Bolle  spielen, 
habe  ich  60  Unterkiefer  der  Göttinger  Sammlung  untersucht  und  die  neben  den 
Gruber' sehen  Zahlen  in  Klammern  beigesetzten  gefunden.  Man  sieht,  dass  sie  im 
Wesentlichen  mit  jenen  übereinstimmen. 

Die  Weite  des  Eoramen  mentale  variirt  nach  Gruber,  und  zwar  können 
starke  Unterkiefer  ganz  kleine ,  und  schwache  ganz  grosse  Oeffhungen  besitzen. 

Unter  mehr  als  1200  Unterkiefern  hat  der  genannte  Beobachter  nur  ein 
einziges  Mal  ein  (linkes)  For.  ment.  fehlen  sehen.  Unter  denselben  Kiefern 
befanden  sich  32  mit  einseitiger  oder  doppelseitiger  Duplicität  und  ein  Paar  mit 
Triplicität  des  Loches.  Bei  Duplicität  desselben  liegen  die  beiden  Oeffhungen 
gewöhnlich  unter  und  hinter  einander. 
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Unterkiefer  im  Ganzen. 


b)    Unterkiefer  im  Ganzen. 

Der  Unterkiefer  besteht,  wie  die  systematische  Anatomie  lehrt,  ans 
dem  Körper  und  den  beiden  Aesten.  Dieselben  unterscheiden  sich  nicht 
allein  durch  ihre  Verlaufsrichtung  von  einander,  sondern  auch  durch  das 
Verhalten  der  umgebenden  Weichtheile  und  ganz  besonders  dadurch,  dass 
die  Zähne  nur  dem  Körper  eigen  sind ,  den  Aesten  aber  fehlen.  Es  ist 
natürlich,  dass  sich  diese  Verschiedenheit  auch  bei  pathologischen  Vorgängen 
volle  Geltung  verschafft.  Der  Körper  zeigt  sich  hufeisenförmig  gekrümmt, 
und  zwar  ist  die  Krümmung  des  Alveolartheiles  eine  andere,  als  die  des 
unteren  Kieferurnfanges.  Besonders  in  der  Ansicht  von  oben  fällt  es  sehr 
in  die  Augen,  wie  die  Backzähne  mit  ihren  Alveolen  in  der  Art  verschoben 
sind,  als  hätte  man  sie  gefasst  und  über  dem  eigentlichen  Kieferkörper 
zusammengebogen.  Dadurch  entsteht  aussen ,  von  wo  aus  der  Zahn- 
fortsatz medianwärts  gerückt  ist,  eine  Kante,  welche  dem  eigentlichen  Kiefer 
angehört,  die  Linea  obliqua,  während  innen  die  Alveolenlade  consolenartig 
über  die  eigentliche  Kieferfläche  vorspringt  und  dadurch  die  Linea  ivylo- 
hyoidea  und  den  gleichnamigen  Sillens  bildet.  Auch  vorn  im  Bereich  der 
Schneidezähne  ist  der  Bogen  des  eigentlichen  Kieferkörpers  weiter  als  der 
des  Zahntheiles ,  wodurch  das  vorspringende  Kinn  hervorgebracht  wird. 
Dass  in  dieser  Gegend  die  Innenseite  keine  leistenartige  Hervorragnng 
zeigt,  wie  weiter  hinten,  erklärt  sich  dadurch,  das§  die  Alveolen  der  Schneide- 
zähne weit  weniger  Kaum  einnehmen,  als  die  der  Backzähne.  Es  ist  dem- 
nach klar,  dass,  wenn  der  Alveolartheil  des  Unterkiefers  verschwindet,  wie 
dies  im  zahnlosen  Munde  des  Alters  der  Fall  ist,  dass  dann  sein  Bogen 
beträchtlich  grösser  sein  muss ,  als  der  des  Oberkiefers,  was  oben  S.  364 
auch  schon  Erwähnung  gefunden  hat.  Da  die  Kauflächen  beider  Kiefer 
dann  nur  hinten  in  der  Gegend  der  früheren  Backzähne  nothdürftig  auf 
einander  treffen,  ist  das  Kauen  zuweilen  ungemein  erschwert,  kann  sogar 
zur  Unmöglichkeit  werden. 

Die  Aeste  des  Unterkiefers,  welche  sich  an  den  Körper  anschliessen, 
gehen  im  Winkel  von  diesem  ab  und  zwar  steigt  die  vordere  Kante  hinter 
dem  letzten  Backzahn,  die  hintere  vom  Kieferwinkel  aus  auf.  Der  Winkel, 
welchen  Ast  und  Körper  mit  einander  bilden,  kann  fast  bis  zum  rechten 
herabsinken,  beträgt  jedoch  gewöhnlich  etwa  120°.  Da  die  beiden  Flächen 
der  Aeste  in  der  directen  Fortsetzung  der  Krümmung  des  Unterkiefer- 
körpers liegen ,  divergiren  dieselben  und  es  stehen  die  hinteren  Bänder 
weiter  aus  einander,  als  die  vorderen.  Nach  oben  läuft  der  Ast  in  die 
beiden  bekannten  Fortsätze  aus,  den  Proc.  coronoideus  vorn,  den  Proc.  con- 
dyloideus  hinten,  zwischen  welchen  sich  die  Incisura  mandibidae  befindet. 
Der  erstere  ist  von  sehr  verschiedener  Form  und  Ausbildung,  bald  kürzer, 
bald  länger  als  der  Gelenkfortsatz,  bald  mit  diesem  gleich  hoch;  bald  steigt 
er  gerade  auf,  bald  ist  er  sichelförmig  nach  hinten  gekrümmt.  Der  letztere 
trägt  eine  Gelenkfläche,  welche  man  mit  einem  transversal  gelegten  Cylinder- 
abschnitt  vergleichen  könnte.  Doch  trifft  der  Vergleich  nicht  völlig  zu, 
indem  die  Fläche  nicht  rein  cylindrisch,  sondern  von  einer  Seite  zur  andern 


Ganalis  mandibularis. 
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etwas  gewölbt  erscheint,  und  indem  auch  die  Stellung  nicht  gauz  transversal, 
sondern  mit  dem  medialen  Ende  rückwärts  gerichtet  ist. 

Der  Unterkiefer  zeigt  die  Structur  eines  platten  Knochens ;  er  besteht 
aus  einer  Corticalschichte  und  einer  von  dieser  umschlossenen  Diploe.  Die 
erstere  zeichnet  sich  durch  ihre  ganz  besondere  Festigkeit  und  Widerstands- 
kraft aus,  was  bei  Operationen  mit  dem  Meissel  Beachtung  finden  muss. 
Wenn  aber  einige  Autoren  (z.  B.  Jarjavay,  Petrequin  u.  A.)  angeben, 
der  Unterkiefer  sei  an  seinem  unteren  Umfange  compact  und  würde  erst 
gegen  die  Alveolen  hin  spongiös,  so  ist  an  jedem  Durchschnitt  des  Knochens 
die  Unrichtigkeit  dieser  Behauptung  zu  erweisen  (z.  B.  Fig.  210).  Die 
Spongiosa  fehlt  nur  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  des  hinteren 
Umfanges  des  Astes,  sowie  am  Proc.  coronoideus,  welche  Theile  das  Licht 
durchscheinen  lassen.  Sie  sind  natürlich  auch  die  dünnsten  Stellen ;  am 
dicksten  ist  der  Knochen  unstreitig  vorn  in  der  Medianlinie,  wo  er  aussen 
durch  die  dreiseitige  Protuberantia  mentalis1),  innen  durch  die  Spina  men- 
talis*2) verstärkt  wird. 

Der  Unterkiefer  wird  durchzogen  von  dem  Canalis  mandibularis 3), 
welcher  durch  das  For.  mandibulare  in  den  Knochen  eintritt.  Man  kann 
nach  Rieh  et' s4)  richtiger  Angabe  die  Lage  dieser  Oeffhung  auch  am 
liebenden  bestimmen,  wenn  man  eine  Linie  vom  Tragus  bis  zur  vorderen 
unteren  Grenze  des  Masseter  zieht  und  dann  die  Mitte  derselben  nimmt; 
auch  die  Richtung  des  Canales  selbst  ist  im  Anfang  mit  dieser  Linie  iden- 
tisch. Oben,  S.  364,  wurde  schon  bemerkt,  dass  der  Canal  nicht  unmittel- 
bar unter  den  Spitzen  der  Zahnwurzeln  verläuft,  sondern  von  diesen  noch 
durch  ein  Schichte  spongiöser  Knochensubstanz  getrennt  ist.  Er  liegt  der 
inneren  Oberfläche  des  Kiefers  beträchtlich  näher,  als  der  äusseren,  man 
findet  ihn  auf  der  Grenze  der  inneren  Compacta  und  der  Spongiosa.  Seine 
Mündung  im  Foramen  mentale  ist  bekannt  (S.  373  u.  427)  und  es  bedarf  nur 
noch  der  besonderen  Erwähnung,  dass  mit  dem  Austritt  der  N.  mentalis  der 
Canal  noch  nicht  sein  Ende  findet ,  sondern  um  mehr  als  die  Hälfte  ver- 
kleinert bis  nach  der  Mittellinie  hin  verläuft,  da  er  ja  dazu  bestimmt  ist, 
auch  den  Schneidezähnen  ihre  Nerven  zuzuführen  (Fig.  202). 

Ausser  dem  Nerven  liegen  in  dem  Mandibularcanal  auch  noch  Arterie 
und  Vene.  Die  letztere  ist  nach  Nuhn's  Angabe  5)  oft  doppelt  und  es  wird 
der  Nervenstrang  von  stärkeren  Venenzweigen  geflechtartig  umstrickt  und 
durchzogen.  Wenn  auch  allerdings,  wie  Querschnitte  lehren,  der  Alveolar- 
canal  geräumig  genug  ist,  um  neben  diesen  wichtigen  Gebilden  noch  Fett- 
träubchen  zu  beherbergen ,  so  kann  es  doch  nicht  Wunder  nehmen ,  wenn 
bei  stärkerer  Blutfüllung  der  Gefässe  gelegentlich  ein  Druck  auf  den  Nerven 
ausgeübt  wird,  welcher  dann  zu  Neuralgien  Veranlassung  giebt.  Dabei 
muss  man  auch  einsehen,  dass  sich  eine  solche  BlutüberfülluDg  durch  den 
ganzen  Canal  hinziehen  kann,  so  dass  dann  eine  Durchschneidung  des 
N.  mentalis  nach  seinem  Austritt  ganz  fruchtlos  ist.    Handelt  es  sich  um 

J)  Spina,  Tübercul.,  Crista  mental,  ext. 

2)  Spina  ment.  intern. 

3)  Can.  alveol.  inf. 

4)  Tratte"  etc.    Paris  1857.    S.  366. 

5)  Handb.  d.  Chirurg.  Anatomie.    Mannheim  1845.    I.  Bd.,  S.  456. 
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eine  locale  Entzündung,  welche  den  Nerven  alterirt,  dann  ist  es  anatomisch 
denkbar,  deren  Stelle  aus  den  von  der  Schmerzhaftigkeit  befallenen, 
beziehungsweise  frei  gebliebenen  Zähnen  zu  bestimmen,  indem  ja  unter  jeder 
Zahnwurzel  ein  Nervenfädchen  den  Alveolar  -  Nerven  und  Canal  verlässt, 
um  zu  derselben  aufzusteigen  (Fig.  210). 

Die  Form  des  Unterkieferknochens  und  seine  Structur  ist  eine  so 
eigenthümliche ,  dass  sein  Verhalten  bei  Fracturen  durch  sie  nothwendig 
beeinflusst  werden  muss.  Bei  Besprechung  der  Schädelfracturen  wurde  auf 
die  Thatsache  hingewiesen,  dass  dieselben  da  am  liebsten  verlaufen,  wo  sich 
die  Structur  des  Knochens  ändert,  wo  dicker  und  dünner,  lockerer  und 
fester  Knochen  zusammenstossen.  Hier  am  Unterkiefer  ist  dergleichen  nur 
der  Fall  an  der  Linie,  wo  der  Grund  der  Alveolen  abschliesst  und  der 
eigentliche  Körper  des  Unterkiefers  beginnt.  In  der  That  begegnet  man 
auch  in  der  Literatur  *)  Fällen,  bei  welchen  die  fracturirende  Gewalt  daselbst 
eine  Trennung,  welche  parallel  dem  Unterkieferrande  verläuft,  zu  Stande 
gebracht  hat.  Aber  auch  Brüche,  welche  den  unter  den  Alveolen  liegenden 
Kiefer  treffen ,  zeigen  sich  insofern  der  allgemeinen  Regel  unterworfen, 
als  sie  oben  parallel  den  Zahnwurzeln  einsetzen  und  dann  auch  durch  den 
Kieferkörper  in  senkrechter  Richtung  verlaufen. 

Bei  diesem  letzteren  müssen  aber  noch  andere  mechanische  Verhält- 
nisse mitsprechen,  indem  man  ihn  bei  seiner  starken  und  zähen  Corticalis, 
bei  der  wenig  ausgebildeten  Diploe  für  Fracturen  unbedenklich  als  eine 
solide  Knochenspange  betrachten  darf.  Die  hufeisenförmige  Gestalt  ist  es, 
welche  dabei  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Wirkt  die  Gewalt  pressend, 
etwa  in  der  Art,  dass  das  Gesicht  zwischen  die  Wand  und  eine  Wagen- 
deichsel geklemmt  wird,  oder  dass  auf  den  am  Boden  Liegenden  eine  Last 
fällt,  welche  die  eine  Kieferhälfte  trifft,  dann  wird  das  Hufeisen  zusammen- 
gebogen werden  und  muss  endlich  in  seinem  Gipfel,  d.  h.  in  der  Gegend 
der  Schneidezähne,  zerbrechen.  Wirkt  eine  Gewalt  von  vorn  her,  etwa 
ein  Hufschlag,  welcher  das  Kinn  trifft,  dann  muss  sich  das  Hufeisen,  welches 
nach  hinten  festgehalten  wird  und  nicht  ausweichen  kann,  spreizen;  wird 
die  Abflachung  zu  gross,  dann  wird  es  wieder  brechen  und  zwar  ebenfalls 
im  Gipfel  des  Bogens.  Die  Casuistik  erweist  denn  auch  (vergl.  Gurlt,  I.e.), 
dass  weitaus  die  meisten  einfachen  Brüche  des  Unterkiefers  den  Knochen 
entweder  genau  in  der  Mittellinie  von  oben  nach  unten  durchsetzen  oder 
dass  sie  doch  wenigstens  im  Bereich  der  Schneidezähne  zu  finden  sind. 
Dass  auch  bei  einseitig  wirkender  Gewalt  Brüche  vorkommen  können, 
welche  in  dem  Gipfel  des  Bogens  verlaufen,  kann  nicht  verwundern,  denn 
wenn  der  Kieferbogen  von  einer  Seite  her  getroffen  wird,  dann  wird  er 
zwar  versuchen,  nach  der  anderen  Seite  auszuweichen,  dies  wird  jedoch 
von  den  Verhältnissen  der  Knochen  selbst,  von  Gelenk,  Bändern  und 
Muskeln  verhindert,  und  die  Verkleinerung  des  Bogens  wird  im  Effect  ganz 
die  gleiche  sein,  als  wäre  der  Kiefer  von  beiden  Seiten  her  gepresst  worden. 
Bei  solchen  seitlich  wirkenden  Gewalten  aber  ist  es  auch  denkbar,  dass  der 
immerhin  sehr  kräftige  Gipfel  des  Bogens  erfolgreich  Widerstand  leistet, 


2)  Vergl.  Gurlt,  Handb.  der  Lehre  von  den  Knochenhrüchen.  Berlin  1865. 
IL  2,  S.  370. 
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dann  wird  natürlich  an  der  Stelle  der  unmittelbaren  Gewalteinwirkung  die 
Continuitätstrennung  erfolgen,  und  werden  die  beiden  Fragmente  an  der 
Bruchstelle  nur  weit  genug  aus  einander  gebogen,  dann  begreift  es  sich  leicht, 
wie  auch  auf  der  der  directen  Einwirkung  gegenüberliegenden  Stelle  eine 
Fractur  erfolgen  muss.  Auch  solche  Fracturen  sind  thatsächlich  beschrieben. 
Betrachtet  man  den  Unterkiefer,  dann  muss  es  wunderbar  erscheinen,  dass 
nicht  bei  einer  von  vorn  her  auf  den  Kiefer  wirkenden  Gewalt  der  starke 
Kieferbogen  erhalten  bleibt  und  der  als  Strebepfeiler  an  den  Schädel  heran- 
tretende Gelenkfortsatz,  welcher  doch  immerhin  ziemlich  schwach  ist,  ent- 
weder einseitig  oder  doppelseitig  abbricht,  oder  auch  nach  hinten  zu  die 
Wand  des  Gehörganges,  selbst  der  Schädelbasis  fracturirt  und  durchstösst. 
Dies  ist  aber  nicht  häufig,  sogar  selten.  Nach  meiner  Ansicht  erklärt  sich 
dies  lediglich  durch  die  Muskeln,  besonders  Masseter  und  Pterygoideus 
internus,  welche  ausserordentlich  geeignet  sind,  durch  ihre  Contraction  den 
aufsteigenden  Ast  zu  entlasten  und  den  Punkt  des  Widerstandes  gegen 
die  andringende  Gewalt  auf  den  Kieferwinkel  zu  verlegen1).  Fracturen, 
bei  welchen  die  zerbrechende  Wirkung  eine  so  ausserordentlich  heftige 
war,  dass  ein  mehrfacher  Bruch  oder  gar  eine  Splitterung  des  Knochens 
erfolgte,  können  nicht  Gegenstand  einer  anatomischen  Betrachtung  sein. 

Die  Fracturen  des  Unterkiefers  werden  nicht  selten  mit  einer  Zer- 
reissung  der  seine  Innenfläche  unmittelbar  überziehenden  Mundschleimhaut 
verbunden  sein.  Befinden  sie  sich  im  Bereich  der  Backzähne,  dann  kann 
der  N.  alveolaris  verletzt  werden  oder  zerreissen,  wodurch  eine  Anästhesie 
der  durch  ihn  versorgten  Kinn-  und  Unterlippengegend  hervorgerufen  wird; 
es  kann  auch  durch  Zerreissung  der  Art.  alveolaris  eine  beträchtliche 
Blutung  entstehen. 

Brüche  des  Kieferastes  verlaufen  nicht  so  typisch,  wie  die  des  Körpers, 
sie  zeigen  meist  eine  schräge  oder  quere  Richtung. 

Die  Heilung  der  Unterkieferfracturen  geht  meist  leicht  von  statten, 
wodurch  bewiesen  wird ,  dass  die  Ernährung  des  Knochens  eine  rege  ist. 
Wird  der  Alveolarcanal  durch  den  sich  bildenden  Callus  sehr  verengt  oder 
ganz  geschlossen,  dann  verfehlt  dies  natürlich  nicht  seine  Wirkung  auf  die 
in  ihm  enthaltenen  Gefässe  und  Nerven.  Die  Zähne  gehen  ihrer  Arterien 
verlustig  und  fallen  aus ;  Neuralgien  können  gegebenen  Falles  einen  hohen 
Grad  erreichen. 

Will  man  sich  über  die  Dislocationen ,  welchen  die  Fragmente  eines 
fracturirten  Unterkiefers  ausgesetzt  sind ,  Klarheit  verschaffen ,  dann  hat 
man  in  jedem  Einzelfall  die  Wirkung  des  am  Unterkiefer  inserirenden 
Muskelapparates  zu  berücksichtigen ;  allgemeine  Gesichtspunkte  lassen  sich 
hierüber  nicht  aufstellen.  Es  soll  deshalb  nun  eine  Aufzählung  sämmt- 
licher  mit  dem  Unterkiefer  verbundener  Muskeln  folgen. 

1)  Muse,  temporalis.  Insertion  am  Proc.  coronoideus.  Er  ist 
bestimmt,  den  Unterkiefer  zu  heben;  seine  hintersten  Fasern  sind  auch 
geeignet,  den  vorgetretenen  Gelenkkopf  wieder  in  seine  Pfanne  zurück- 
zuziehen. 


J)  lieber  Fracturen  des  Proc.  coronoideus  ist  sein-  wenig  bekannt ;  sie  scheinen 
meist  nur  in  Gesellschaft  anderer  ausgedehnter  Verletzungen  vorzukommen. 
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2)  M.  masseter,  inserirt  an  der  Aussenfläche  des  Kieferastes  und 
besteht  aus  zwei  Schichten,  von  welchen  die  äussere  schräg  nach  rück- 
wärts vom  Jochbogen  herabsteigt  ,  während  die  innere  steiler  gestellt  ist. 
Wirken  beide  Schichten  zusammen,  dann  heben  sie,  wie  der  M.  temporalis, 
den  Kiefer,  wirkt  die  äussere  Portion  allein,  dann  schiebt  sie  den  Unter- 
kiefer vorwärts.  Die  innere  Portion  wird  dagegen  den  vorgeschobenen 
Unterkiefer  rückwärts  bewegen  können. 

3)  M.  pterygoideus  internus.  Er  befestigt  sich  an  der  Innenfläche 
des  Kieferastes  und  -Winkels ;  seine  Fasern  laufen  aus  der  Fossa  pterygoidea 
schräg  abwärts ,  rückwärts  und  zugleich  seitwärts.  Wirken  die  Muskeln 
beider  Seiten  gleichzeitig,  dann  betheiligen  sie  sich  an  der  Hebung  des 
Kiefers  und  können  denselben  zugleich  vorwärts  schieben;  wirkt  nur  der 
Muskel  der  einen  Seite,  dann  bewegt  er  mit  dem  gleichnamigen  M.  pteryg. 
ext.  den  Kiefer  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

4)  M.  pterygoideus  externus.  Er  tritt  an  eine  Grube  der  vorderen 
Fläche  des  Proc.  condyloideus  heran,  welche  sich  unterhalb  der  Gelenkfläche 
befindet.  Seine  von  der  Schädelbasis  und  der  lateralen  Gaumenflügelplatte 
entspringenden  Fasern  verlaufen  fast  genau  rückwärts.  Der  Muskel  zieht 
beim  Oeffnen  des  Mundes  den  Unterkiefer  vorwärts  auf  das  Tuberculum 
articulare  und  hilft  im  Uebrigen  ,  wie  vorhin  erwähnt,  bei  der  Seitwärts- 
bewegung des  Knochens  mit. 

Ausser  diesen  wichtigsten  Kaumuskeln  inseriren  am  Unterkiefer  noch 
folgende  Muskeln: 

5)  M.  buccinator,  nimmt  einen  Theil  seiner  Fasern  von  der  Crista 
buccinatoria  (H  e  n  1  e)  her,  und  setzt  seinen  Ursprung  auf  der  Aussenfläche 
des  Kiefers  bis  in  die  Gegend  des  vorletzten  Backzahnes  fort. 

6)  M.  biventer  mandibulae  endet  in  der  Fossa  digastrica  an  der 
Rückfläche  des'  Kieferrandes. 

7)  M.  mylohyoideus,  quer  von  einer  Lin.  mylohyoidea  zur  anderen. 

8)  M.  geniohyoideus  entspringt  an  der  Spina  mentalis. 

9)  M.  genioglossus  ebenfalls  an  der  Spina  mentalis  über  dem  vor- 
genannten. 

10)  ,  11),  12)  sind  die  oben  vom  Kinn  angeführten  Muskeln,  welchen 
man  13)  noch  den  kleinen  M.  incisivus  labii  infer.  (s.S.  352)  zurechnen 
kann. 

Die  Lage  des  Unterkiefers  ist  eine  ausserordentlich  freie ;  seinen  Körper 
kann  man  ziemlich  in  ganzer  Ausdehnung  an  seiner  äusseren  und  inneren 
Fläche  betasten,  indem  der  untersuchende  Finger  auch  da,  wo  Weichtheile 
an  ihm  festgewachsen  sind,  diese  ihrer  Beweglichkeit  wegen  in  ziemlich 
bedeutendem  Grade  verschieben  kann.  Besonders  ist  auch  der  Kieferrand 
überall  mit  allen  seinen  Unebenheiten  durch  die  Haut  zu  fühlen ,  bei 
mageren  Individuen  selbst  zu  sehen.  Auch  der  Kieferwinkel  macht  keine 
Ausnahme,  und  es  erstreckt  sich  die  leichte  Möglichkeit  der  Betastung  auch 
auf  den  grösseren  Theil  des  hinteren  Randes  vom  Kieferast ;  nur  sein  oberer 
Theil  ist  durch  die  übergelagerte  Parotis  einigermaassen  verdeckt.  Die 
Fläche  des  Kieferastes  dagegen  wird  vom  M.  masseter  dem  Gefühl  entzogen. 
Sein  vorderer  Rand  aber  ist  wieder  vom  Vestibulum  des  Mundes  aus 
erreichbar,  wie  dies  oben  erwähnt  wurde.   Den  Proc.  condyloideus  zu  fühlen, 
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macht  keine  Schwierigkeit;  er  gleitet  unter  dem  betastenden  Finger  beim 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  unmittelbar  vor  dem  Tragus  vor-  und 
rückwärts.  Bei  sehr  mageren  Leuten  bewirkt  er  hier  sogar  eine  kleine 
hügelartige  Vorragung,  welche  beim  Sprechen  und  Kauen  deutlich  sicht- 
bare Bewegungen  macht.  Nur  der  oberste  Theil  des  Proc.  coronoideus, 
sowie  die  Incisura  mandibulae  hinter  demselben  sind  einer  Untersuchung 
durch  Palpation  gänzlich  unzugänglich,  da  sie  hinter  dem  Jochbogen  und 
dem  Masseter  verborgen  sind.  Es  ist  klar,  dass  diese  so  exponirte  Lage 
des  Unterkiefers  einerseits  die  Entstehung  von  Fracturen  sehr  begünstigt  — 
man  findet,  dass  der  Unterkiefer  so  häufig  Brüche  erleidet,  wie  alle  übrigen 
Gesichtsknochen  zusammengenommen  —  ,  dass  aber  andererseits  durch  sie 
Art  und  Verlauf  dieser  Fracturen  ganz  besonders  bequem  diagnosticirt 
werden  kann.  Dislocationen  wird  man ,  wenn  sie  den  Körper  betreffen, 
jederzeit  am  Stande  der  Zähne  und  an  den  durch  das  Zahnfleisch  zu  füh- 
lenden Knochenrändern  erkennen  können.  Beim  Aste  und  dem  Gelenk- 
fortsatze kann  ihrer  Lage  wegen  die  Bestimmung  von  Verschiebungen  eher 
Schwierigkeiten  bereiten. 

Von  wichtigen  Gebilden,  welche  in  unmittelbarer  Nähe  des  Unterkiefers 
zu  finden  sind,  ist  in  erster  Linie  die  A.  maxillaris  externa  und  die  sie 
begleitende  Vena  facialis  ant.  zu  erwähnen.  Sie  winden  sich  vor  den 
vordersten  Ansatzpunkten  des  M.  masseter  um  den  Kieferrand  herum 
(Fig.  14,  S.  24),  um  nach  der  Wange  aufzusteigen.  Der  Puls  der  Arterie 
ist  hier  sehr  leicht  zu  fühlen  und  bei  ihrem  unmittelbaren  Anschlüsse  an 
den  Knochen  ist  es  nicht  zu  verwundern ,  wenn  man  bei  Fracturen  dieser 
Gegenden  manchmal  Zerreissungen  des  Gefässes  beobachtet,  welche  dann 
zu  erheblichen  Blutungen  führen  können.  Auf  der  Innenseite  des  Kiefers 
kommen  zwar  N.  hypoglossus  und  lingualis  bei  der  Theilung  in  ihre  Aeste 
dem  Unterkiefer  ziemlich  nahe,  doch  sind  sie  von  demselben  immer  noch 
durch  den  M.  mylohyoideus  getrennt.  Nur  derN.  mylohyoideus  liegt,  nach- 
dem er  den  N.  alveol.  infer.  bei  dessen  Eintritt  in  den  Knochencanal  ver- 
lassen hat,  in  einer  Rinne  des  Kieferkörpers,  in  welcher  er  nach  vorn  zieht. 
Er  ist  der  motorische  Nerv  für  den  gleichnamigen  Muskel,  den  vorderen 
Bauch  des  Biventer,  für  Theile  des  M.  triangularis  und  subcutaneus  colli. 
Oben  am  Halse  des  Proc.  condyloideus  kommen  noch  mehrere  sehr  wichtige 
Gebilde  in  Betracht,  von  welchen  nachher  die  Rede  sein  wird. 

Kiefergelenk.'  Die  Gelenkverbindung  des  Unterkiefers  mit  dem 
Schädel  zeigt  eine  Reihe  von  Eigenschaften,  welche  ihm  eine  ganz  besondere 
Bedeutung  beilegen.  Die  erste  derselben,  welche  hervorgehoben  zu  werden 
verdient,  ist  die,  dass  bei  den  Bewegungen  immer  die  Gelenke  beider  Seiten 
zusammenwirken  müssen;  ist  das  eine  durch  irgend  einen  Vorfall  fest- 
gestellt, dann  muss  selbstverständlich  auch  das  andere  seine  Bewegungen 
aufgeben.  Doch  finde  ich  bei  König1)  die  Bemerkung,  dass  bei  totaler 
Ankylose  des  einen  Gelenkes  an  der  gesunden  Seite  die  Kiefer  um  etwa 
Y2  bis  3/4  cm  von  einander  entfernt  werden  können.  Der  genannte  Autor 
führt  dies,  wohl  mit  Recht,  auf  die  Elasticität  des  Knochens  zurück,  welcher 
sich  durch  den  Muskelzug  einigermaassen  biegen  lässt. 


J)  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  Bd.  I,  8.  352. 
Merkel,  Anatomie.  I. 
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Die  Stellung  der  beiden  Condylen  ist  einer  combinirten  Bewegung 
nicht  unbedingt  günstig,  da  dieselben,  wie  erwähnt,  so  stehen,  dass  ihre 
Queraxen  keine  gemeinsame  Linie  bilden,  sondern  sich  in  sehr  stumpfem 
Winkel  in  der  Gegend  des  vorderen  Randes  vom  Hinterhauptsloche  schnei- 
den. Nur  das  Vorhandensein  eines  Meniscus  im  Gelenk,  sowie  das  Vor- 
treten des  Condylus  auf  das  Tuberculum  articulare  des  Schläfenbeines 
erlauben  eine  völlig  ungehinderte  Bewegung. 

Die  ganze  Einrichtung  des  Gelenkes  ist  eine  solche,  wie  wir  ihr  in 
ähnlicher  Weise  im  ganzen  übrigen  Körper  nicht  wieder  begegnen.  Die 
scheinbar  von  der  Natur  für  Aufnahme  des  Gelenkkopfes  bestimmte 
Pfanne  ist  nur  in  ihrer  vorderen  Hälfte  in  die  Kapsel  einbezogen  und  dafür 
ist  die  hintere  Hälfte  des  vor  der  Pfanne  gelegenen  Höckers,  welcher  dazu 
so  ungeeignet  wie  möglich  zu  sein  scheint,  von  der  Kapselmembran  um- 
geben. Diese  Thatsachen  sind  nur  verständlich,  wenn  man  die  Entwicke- 
lung  berücksichtigt.  Beim  Neugeborenen  ist  das  Verhalten  ein  anderes 
und  viel  einfacheres,  als  beim  Erwachsenen;  bei  ihm  existirt  weder  ein 
deutliches  Tuberculum  articulare,  noch  ein  ausgebildetes  Os  tympani,  so 
dass  die  Gelenkgrube  aus  einer  medianwärts  geneigten  Fläche  besteht,  an 
welche  sich  ringsum  die  Kapsel  ansetzt.  Der  im  Laufe  der  Jugend  hinter 
der  Fissura  petrotympanica  heranwachsende  Paukentheil  des  Schläfenbeines 
kann  später  schon  deshalb  nicht  an  Herstellung  der  Pfanne  participiren, 
weil  eben  zur  Zeit  der  Geburt  das  Gelenk  in  sich  abgeschlossen  ist  und 
sich  im  späteren  Leben  wohl  die  Formen ,  aber  niemals  die  Grundverhält- 
nisse des  Gelenkes  ändern  können.  Die  im  Gelenk  liegende  Erhöhung  des 
Tuberculum  articulare  ist  der  allmälig  fortschreitenden  Ausbildung  des  in 
ihr  wurzelnden  Arcus  zygomaticus  zu  verdanken.  Am  Processus  articularis 
des  Unterkiefers  setzt  sich  die  Kapsel  in  der  Art  an ,  dass  sie  den  Gelenk- 
kopf nach  hinten  ziemlich  weit  umgreift  (Fig.  226),  während  sie  vorn  an 
einem  gleichen  Verhalten  durch  den  Ansatz  des  M.  pterygoid.  ext.  gehin- 
dert wird;  sie  geht  vielmehr,  auf  diesem  Muskel  liegend  und  mit  ihm  ver- 
wachsen, noch  eine  Strecke  vorwärts.  Die  Bandscheibe,  welche  das  Gelenk 
in  zwei  Kammern  theilt ,  ist  ringsum  mit  der  von  einem  Knochen  zum  an- 
deren gehenden  Kapsel  verwachsen  und  stellt  eine  elliptische  Platte  dar, 
welche  in  der  Mitte  durch  eine  beiderseits  vorhandene  Depression  vertieft 
erscheint.  Die  Kapsel  ist  im  Ganzen  dünn  und  sehr  schlaff.  Der  Knorpel- 
überzug der  beiden  Knochenflächen  des  Gelenkes  ist  ganz  auffallend  dünn, 
und  zeigt  sich  in  seinen  tieferen  Lagen  mit  Bindegewebsbündeln  durchsetzt. 

Dadurch,  dass  das  Gelenk  normaler  Weise  zwei  vollkommen  von 
einander  getrennte  Höhlen  besitzt,  erklärt  es  sich,  dass  bei  einer  Erkran- 
kung desselben ,  welche  sonst  zur  Ankylose  führen  müsste ,  keineswegs 
immer  sogleich  die  ganze  Bewegungsmöglichkeit  aufgehoben  sein  muss,  in- 
dem es  vorkommen  kann,  dass  nur  die  eine  Höhle  bei  Freibleiben  der  an- 
deren afficirt  ist. 

Die  Haftbänder  des  Kiefergelenkes  sind  nicht  von  besonderer  Stärke. 
Am  kräftigsten  ist  das  Lig.  accessorium  laterale  entwickelt;  dasselbe  läuft 
vom  Jochbogen  schräg  abwärts  und  rückwärts  zum  Halse  des  Gelenkfort- 
satzes. Das  Lig.  accessorium  mediale  (He nie)  entspringt  an  der  medialen 
Seite  des  Gelenkes  von  der  Schädelbasis ;  es  besteht  aus  zwei  Zipfeln ,  von 
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welchen  sich  der  kürzere1)  an  den  Hals  des  Gelenkfortsatzes  ansetzt,  der 
Längere  2)  an  den  Rand  des  For.  mandibulare  herabsteigt. 

Beim  Oeffnen  des  Mundes  wird  nun  jedesmal  der  sich  drehende  Ge- 
lenkkopf vom  M.  pterygoid.  ext.  auf  das  Tuberculum  articulare  vorgezogen, 
so  dass  also  nun  eine  Knochenerhöhung  auf  der  anderen  steht.  Der  Menis- 
cus ,  welcher  in  der  Ruhe  mit  seinem  hinteren  Rande  in  der  tiefsten  Stelle 
der  Gelenkgrube  stand ,  gleitet  dabei  mit  dem  Unterkieferkopfe  nach  vorn 
und  gleicht  die  Jncongruenz  zwischen  den  beiden  gekrümmten  Knochenflächen 
aus  (Fig.  227  a.  f.  S.).  Die  Bewegung  ist  bei  mageren  Leuten  ganz  direct  zu 
sehen,  bei  Jedermann  aber  deutlich  zu  fühlen.    Besonders  ist  es  leicht  ,  zu 

Fig.  226. 

Biemsens 
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constatiren,  wie  beim  Oeffnen  des  Mundes  der  Condylus  unter  dem  in  den 
äusseren  Gehörgang  eingeführten  Finger  weggleitet.  Die  Axe,  um  welche 
sich  hierbei  der  Unterkiefer  dreht,  kann  bei  einem  solchen  Verhalten  natür- 
lich nicht,  wie  anderwärts,  im  Gelenk  selbst  liegen,  sondern  ist  weiter  unten 
im  Kit  fer  zu  suchen  und  es  ist  von  nicht  geringer  Bedeutung ,  dass  diese 
Axe  mit  dem  Eingang  in  den  Alveolarcanal  zusammenfällt.    Dieser  ist  also 


J)  Lig.  later.  intern. 
2)  Lig.  sphenomaxillare. 
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mit  seinen  Gefässen  und  Nerven  bei  den  Bewegungen  des  Unterkiefers  der 
unbeweglichste  Punkt,  um  welchen  sich  der  obere  Theil  desselben  nach 
vorn,  der  untere  nach  hinten  dreht. 

Man  vermag  auch,  wenn  man  den  Unterkiefer  nur  so  weit  senkt,  um 
seine  Schneidezähne  unter  denen  des  Oberkiefers  vorbeizuführen,  denselben 
auf  beide  Gelenkhöcker  vorwärts  zu  schieben,  und  ferner  gelingt  es.  die 
Bewegung  nur  einseitig  auszuführen.  Dies  letztere  ist  der  Fall  bei  der 
mahlenden  Bewegung  des  Kauens,  bei  welcher  die  Zähne  des  Unterkiefers 
von  einer  Seite  zur  anderen  gegen  die  des  Oberkiefers  gerieben  werden. 
Dabei  wird  nicht  etwa  eine  Verschiebung  der  beiden  Condylen  von  rechts 
nach  links  in  der  Richtung  ihrer  Axe  vorgenommen,  was  schon  deshalb 
nicht  möglich  ist,  weil  diese  Axe,  wie  bekannt,  nicht  beiden  gemeinsam  ist 
und  was  auch,  ganz  abgesehen  von  dem  Bandapparate,  schon  die  Lage  der 
Pfanne  nicht  zulassen  würde,    indem  der  Gelenkkopf  bei  einer  medialen 

Bewegung  sogleich  an  der 
Spina  angularis  des  Wespen- 
beines ein  absolutes  Hinder- 
niss  finden  würde.  Der  Vor- 
gang spielt  sich  vielmehr  so 
ab,  dass  eine  Art  von  Kreis- 
bewegung stattfindet  um  eine 
Axe,  welche  durch  den  einen 
Condylus  geht,  während  der 
andere  im  Radius  des  Kreises 
auf  dem  Gelenkhöcker  vor- 
wärts gleitet. 

Aus  der  Configuration  des 
Gelenkes  und  seiner  physio- 
logischen Function  ergeben 
sich  bemerkenswertlie  Ge- 
sichtspunkte für  Beurtheilung 
der  Luxationen.  Vor  Allem 
geht  aus  den  topographischen 
Verhältnissen    hervor,  dass 

Schematische  Zeichnung  des  Kiefergelenkes.    Ruhestellung       eme    "Verrenkung    ganz  aUS- 
schwarz,  Stellung  hei  geöffnetem  Mund  blau  schraffirt.  Schliesslich    nur    nach  VOm 

möglich  ist;  nach  hinten  hin- 
dert die  Pars  tympanica,  medianwärts  die  Spina  angularis.  Durch  diese 
letztere  ist  zugleich  auch  ein  Hinderniss  für  eine  Luxation  nach  der 
lateralen  Seite  gegeben,  indem  bei  einer  Lateralbewegung  des  einen 
Condylus  der  andere  zugleich  medial  bewegt  wird.  Erst  wenn  ein  Bruch 
des  Knochens  erfolgt  ist,  könnte  vielleicht  eine  lateral  gerichtete  Luxa- 
tion erfolgen,  obgleich  das  Verhalten  der  Haftbänder  derselben  nicht 
günstig  ist.  Die  Bewegung  des  Oeffnens  und  Scbliessens  des  Mundes  kann 
man  mit  Recht  eine  normale  Subluxation  nennen  und  es  bedarf  nur  einer 
oft  sehr  geringen  Gewalt,  um  den  Condylus  über  seine  so  labile  Lage  auf 
dem  Tuberculum  hinaus  nach  vorn  treten  zu  lassen.  Er  gleitet  schliess- 
lich in  die  Fossa  infratemporalis  hinein,  wo  er  sich  dann  feststellt.  Nach 
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den  anatomischen  Verhältnissen  ist  es  jedoch  keineswegs  wahrscheinlich, 
dass  dies  letztere  regelmässig  der  Fall  ist,  die  Muskeln  werden  es  verhin- 
dern. Vor  Allem  muss  der  M.  temporalis  in  eine  so  hochgradige  Spannung 
versetzt  werden,  dass  er  offenbar  den  Gelenkkopf  so  weit  nach  hinten  stellt, 
als  dies  irgend  möglich  ist.  Einer  solchen  Auffassung  ist  auch  die  That- 
sache  günstig,  dass  man  hei  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Kapsel  Fälle,  in 
welchen  sie  bei  Kieferluxation  gerissen  ist ,  gar  nicht  kennt J).  Würde  der 
Condylus  bis  in  die  Tiefe  der  Fossa  infratemporalis  vortreten,  dann  könnte 
sich  die  Kapsel  ganz  unmöglich  intact  erhalten ,  wenn  sie  auch  noch  so 
dünn  und  dehnbar  ist.  Auch  die  überall  citirte  Angabe  Nelaton's,  dass 
sich  bei  der  Luxation  der  Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  vor  dem  Um- 
fange des  Jochbogens  festhakt,  so  dass  eine  Einrenkung  erst  möglich  wäre, 
wenn  man  ihn  ausgehakt  und  in  die  Fossa  infratemporalis  zurückgebracht 
hätte,  scheint  mehr  am  Schreibtische,  wie  am  Krankenbette  aufgestellt  zu 
sein.  Vor  Allem  ist  eine  solche  Einhakung  unmöglich,  wenn  die  hinteren 
Backzähne  erhalten  sind;  nur  bei  zahnlosem  Kiefer  gelingt  es  am  mace- 
rirten  Schädel,  den  Kiefer  so  weit  zu  heben  ,  dass  jener  Fortsatz  sich  ein- 
hakt. Nun  nehme  man  aber  einen  Schädel ,  an  welchem  der  M.  temporalis 
mit  seiner  überaus  kräftigen  und  dicken  Sehne  den  Knochen  umgiebt,  dann 
wird  der  Kiefer  immer  wieder  abgleiten  und  nach  rückwärts  ausweichen. 
Tillaux  (1.  c,  S.  335)  ist  zweifellos  im  Rechte,  wenn  er  sagt,  dass  es  nur 
die  krampfhafte  Contraction  der  Muskeln  und  nicht  ein  mechanisches,  im 
Skelett  gelegenes  Hinderniss  ist,  welches  einer  Reposition  Widerstand  leistet. 

Bei  einer  einseitigen  Luxation  im  Kiefergelenk  muss  nach  dem  oben 
Gesagten  nicht  eine  forcirte  Oeffnung  des  Mundes ,  sondern  eine  forcirte 
Rotationsbewegung  als  Ursache  angesehen  werden.  —  Die  Schlaffheit  der 
Kapsel  erklärt  es  ,  wie  nach  einmal  aufgetretener  Luxation  Recidive  häufig 
sind  und  schon  durch  geringfügige  Ursachen ,  wie  starkes  Gähnen, 
Lachen  u.  dergl.  herbeigeführt  werden  können. 

Für  Resectionen  im  Unterkiefergelenk  bedarf  die  nächste  Umgebung 
des  Gelenkkopfes  und  seines  Halses  noch  einiger  Worte.  An  der  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  ist  zuerst  die  A.  temporalis  superficialis  mit  ihren  Venen 
und  dem  Ende  des  N.  auriculotemporalis  zu  erwähnen  (Fig.  13  und  14, 
S.  23  und  24),  welche  dicht  vor  dem  Tragus,  zwischen  ihm  und  dem  Kiefer- 
gelenk, aufsteigen.  Der  Stamm  des  N.  facialis  kommt  in  sicherer  Ent- 
fernung vom  Gelenk  im  Bogen  aus  dem  For.  styloinastoideum  herab  und 
legt  sich  erst,  während  er  in  seine  Aeste  zerfällt,  an  den  Hals  des  Gelenk- 
fortsatzes an,  über  welchen  er  nach  vorn  zieht.  Hinter  dem  medialen  Theile 
der  Gelenkgrube  verlässt  die  Chorda  tympani  das  Schläfenbein  durch  die 
Fissura  petrotympanica 2) ,  um  sich  medianwärts  zum  N.  lingualis  hin  zu 
wenden;  sie  entfernt  sich  rasch  aus  der  Nähe  des  Operationsfeldes.  Die 
A.  maxillaris  interna  schlingt  sich  um  den  Gelenkhals  herum  und  geht  dicht 
an  dessen  medialem  Umfang  zwischen  den  Zipfeln  des  Lig.  accessor.  mediale 
nahe  unter  dem  Kopfe  nach  vorn.  Sie  giebt  hier  ihre  Muskeläste  ab ,  so- 
wie  die  A.  meningea  media,    welche  jedoch    den   unteren  Umfang  des 


J)  König,  Spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  187. 
2)  Fissura  Glaseri. 
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M.  pteryg.  externus  umkreist  und  an  dessen  medialer  Seite  zum  For.  spi- 
nosum  aufsteigt  (vergl.  unten  Fig.  238).  Auch  die  Nn.  alveolaris  inf.  und 
lingualis  sind  durch  diesen  Muskel  vom  Gelenkkopf  getrennt;  sie  sind 
jedoch  dem  Muskel  dadurch  nahe  verbunden,  dass  sie  von  dem  derben 
Fascienblatte ,  welches  denselben  überzieht,  mit  eingeschlossen  werden. 
Der  vom  dritten  Aste  des  Trigeminus  abgegebene  N.  auriculotemporalis, 
welcher  schon  an  der  Aussenseite  des  Gelenkes  erwähnt  wurde,  ist  auch 
hier  zu  nennen ;  sein  Stamm  schlingt  sich  unter  dem  Gelenkkopfe  um  den 
Hals  herum,  und  zwar  liegt  er  dem  Knochen  ganz  unmittelbar  auf.  Man 
sieht,  es  sind  hier  genug  Dinge,  welche  Beachtung  verdienen,  und  man  wird 
bei  Operationen  in  dieser  Gegend  entweder  mit  König  den  Gelenkkopf 
von  oben ,  d.  h.  vom  Jochbogen  aus  aufsuchen  und  sich  dabei  so  dicht  wie 
möglich  an  den  Knochen  halten,  oder  man  verfährt  mit  Küster1)  so,  dass 
man  unter  dem  Stamm  des  Facialis  auf  dem  hinteren  Rande  des  aufstei- 
genden Astes  die  Weichtheile  spaltet  und  subperiostal  unter  Schonung  der 
ganzen  Umgebung  den  Gelenkkopf  erreicht. 

Die  Gefässe  des  Kiefergelenkes  stammen  aus  der  A.  maxillaris  interna, 
und  zwar  werden  sie  von  den  ersten  kleinen  Zweigen  derselben  der  A.  auri- 
cul.  prof.  und  A.  tyrnpanica  abgegeben.  Seine  Nerven  erhält  von  dem  N. 
auriculotemporalis. 

-Der  Meniscus  des  Gelenkes  ist  in  nicht  häufigen  Fällen  in  seiner  Mitte  durch- 
bohrt, so  dass  die  beiden  Höhlen  des  Kiefers  in  Communication  treten. 

Altersverschiedenheiten.  Die  Altersverschiedenheiten  des  Unter- 
kiefers sind  nicht  unbeträchtlich;  bei  der  Geburt  besteht  derselbe  aus  zwei 
Hälften,  welche  in  der  Mittellinie  nach  Art  einer  Symphyse  mit  einander 
verbunden  sind.  „Die  Verknöcherung  der  Synchondrose  —  sagt  He  nie 
(Osteol. ,  S.  211)  —  beginnt  selten  vor  der  Geburt,  meistens  bald  nach 
derselben,  und  zwar  von  mehreren  Punkten  aus.  Ein  linsenförmiges,  plattes 
Knochenscheibchen  entsteht  dicht  vor  der  Endfläche  jeder  Unterkieferhälfte, 
mit  den  Flächen  parallel  dieser  Endfläche  und  gleich  dem  Knochenkern 
einer  Epiphyse  in  der  Tiefe  des  Knorpels;  ein  unpaariger  oder  zwei  dicht 
zusammenstossende  paarige  Knochenstreifen  finden  sich  oberflächlich  am 
unteren  Rande  des  Knochens  und  dem  diesem  Rande  zunächst  liegenden 
Theile  der  vorderen  Fläche  in  der  Gegend  der  nachmaligen  Trotuberantia 
mentalis.  Die  zwei  tiefen,  linsenförmigen  Epiphysen  verbinden  sich  unter 
einander  zu  einem  unpaaren,  eiförmigen  Stücke,  dann  verwachsen  sie  mit 
den  Unterkieferhälften  und  mit  der  oberflächlichen  Epiphyse  des  Kinns;  im 
dritten  bis  vierten  Monat  ist  diese  Verwachsung  meistens  schon  so  weit 
vollendet,  dass  keine  Spur  der  Nähte  mehr  sichtbar  ist ,  indess  die  Naht 
am  Zahnrande  des  Kiefers  sich,  wie  erwähnt,  oft  bis  ins  reife  Alter  erhält." 

Trennung  der  Synchondrose  des  Unterkiefers  durch  geburtshülniche 
Manipulationen  wurde  mehrmals  beobachtet. 

Die  Form  des  Unterkiefers  vom  Neugeborenen  weicht  beträchtlich  von 
der  des  Erwachsenen  ab.    Der  Bogen,  welchen  er  beschreibt,  ist  enger  als 


r)  Arch.  f.  kirn.  Chirurg.  1888,  Bd.  XXXVII,  S.  723. 
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später,  der  Ast  ist  erst  in  der  Anlage  vorhanden;  er  liegt  fast  in  gleicher 
Flucht  mit  dem  Körper  und  sein  Winkel  ist  erst  angedeutet.    So  lange, 
wie  die  Symphyse  an  der  Mittellinie  offen  bleibt,  wächst  der  Unterkiefer 
an  dieser  Stelle,  wodurch  sich  der  Bogen,  den  sein  vorderer  Umfang  be- 
schreibt, vergrössert.      Auch   im  Uebrigen    geht  die  Vergrösserung  des 
Knochens  rasch  vorwärts ,  so  dass  der  Unterkiefer  eines  halbjährigen  nor- 
malen Kindes  schon  beträchtlich  zugenommen  hat,  und  wie  beim  übrigen 
Schädel,  so  zeigt  sich  auch  hier  ein  allseitiges  Wachsthum,  ohne  dass  dabei 
die  Form  in  irgend  wesentlicher  Art  verändert  würde.    Nun  aber  verwächst 
die  Symphyse,  die  Zähne  beginnen  durchzubrechen  und  die  Saugbewegung, 
welche  bei  der  Nahrungsaufnahme  bis  dahin  ausschliesslich  thätig  war, 
wird  mehr  und  mehr  von  der  Kaubewegung  ersetzt,  schliesslich  ganz  ver- 
drängt.   Man  sieht  deshalb  auch,  dass  sich  die  Veränderungen  des  Unter- 
kiefers während  der  kindlichen  Entwicklung  in  engem  Anschluss  an  die 
Ausbildung  der  Zähne  und  der  Kaumuskeln  vollziehen.    Der  Kreisbogen, 
welcher  die  Kronen  der  Milchzähne  umfasst,  bleibt  nicht  nur  während  des 
Wachsthums  und  Bestandes  derselben  der  gleiche,  sondern  ändert  sich  auch 
später  nicht,  wenn  die  Milchzähne  durch  bleibende  Zähne  ersetzt  werden, 
so  dass  also  hier  ein  ähnliches  Verhältniss  obwaltet,  wie  am  Stirnbein,  wo 
ja  nach  dem  Verschlusse  der  Stirnnaht  die  Breite  der  Stirn  zwischen  den 
Stirnhöckern  unveränderlich  bleibt.     Die  hinter  der  Milchzahnreihe  vor- 
brechenden ersten  Molarzähne  verhalten  sich  insofern  anders ,  als  sie  sich 
nach  Welcker's  (1.  c.)  Messung  von  ihrem  Durchbruche  ab  noch  um 
einige  Millimeter  von  einander  entfernen ;   für  den  zweiten  Molarzahn, 
welcher  nicht  in  gerader  Linie  hinter  dem  eisten  steht,  gilt  das  Gleiche. 
Die  Höhe  des  Unterkieferkörpers  wächst  vom  Vorbrechen  der  Zähne  ab  bis 
zum  Ende  der  ersten  Dentition  gar  nicht,  dann  erfährt  dieselbe  eine  nicht 
eben  bedeutende  Vergrösserung.    Vom  fünften  Jahre  ab  bis  in  die  Puber- 
tätszeit hinein  tritt  nun  wieder  ein  völliger  Stillstand  des  Höhenwachsthums 
ein;  es  erlangt  der  Kieferkörper  seine  definitive  Höhe  erst  gegen  Ende  der 
Wachsthumsperiode  überhaupt,  und  zwar  geschieht  dies  wahrscheinlich  nur 
durch  Wachsthum  des  alveolaren  Theiles.    Eine  Verlängerung  des  Kiefer- 
körpers ist  von  Beginn  der  ersten  Dentition  bis  zu  deren  Ende  zwar  vor- 
handen, doch  ist  sie  gering;  erst  mit  dem  Einsetzen  der  zweiten  Dentition, 
d.  h.   mit   dem  Erscheinen  des  ersten  Molarzahnes,   tritt   ein  stärkeres 
Längenwachsthum  ein;  es  wird  für  ihn  ausreichender  Raum  geschafft.  Dies 
ist  jedoch  nachher  mit  dem  zweiten  Molarzahn  nicht  mehr  in  gleicher 
Weise  der  Fall,  derselbe  ist  nach  seinem  Erscheinen  erst  zur  Hälfte  und 
mehr  hinter  dem  Rande  des  aufsteigenden  Astes  versteckt,  wenn  man  den 
Kiefer  im  Profil  betrachtet.    Auch  hier  ist  es  wieder  der  gewaltige  Ent- 
wicklungsimpuls,  welchen   der  Eintritt    der  Pubertät  giebt,  der  Wandel 
schafft;  nun  verlängert  sich  der  Kieferkörper,  der  Zahn  kommt  mehr  und 
mehr  hinter  dem  Aste  hervor  und  steht  um  das  18.  bis  20.  Lebensjahr  so, 
dass  hinter  ihm  noch  Platz  für  den   zu  erwartenden  Weisheitszahn  vor- 
handen ist. 

Was  den  Ast  des  Unterkiefers  anlangt,  so  ist  vor  Allem  zu  sagen, 
dass  sein  Wachsthum  sich  nach  drei  Richtungen  hin  bewegt;  erstens  ver- 
längert er  sich,  zweitens  wird  er  breiter  und  drittens  nimmt  die  Ausbil- 
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dung  seiner  Muskelfortsätze  zu.  Die  Verlängerung  und  gleichzeitig  auch 
die  Verbreiterung  des  Astes  beginnt  mit  dem  Erscheinen  der  Zähne  und 
ist  zu  Ende  der  ersten  Dentition  schon  so  weit  gediehen ,  dass  nun  seine 
Breite,  welche  vor  dem  Erscheinen  der  Zähne  der  Höhe  des  Körpers  un- 
gefähr gleich  war,  zu  dieser  in  einem  Verhältnisse  steht  wie  3:2;  mit  dem 
Längenwachsthum  ist  es  nicht  anders.  Bis  zum  Beginn  der  zweiten  Den- 
tition macht  nun  die  Vergrösserung  des  Astes  nach  Länge  und  Breite 
noch  einige  wenige  Fortschritte,  um  dann  bis  zur  Pubertätszeit  völlig  stehen 
zu  bleiben;  nun  setzt  wieder  energisches  Wachsthum  ein,  welches  den 
Kieferast  in  beiden  Dimensionen  rasch  auf  die  beim  Erwachsenen  bestehen- 
den Verhältnisse  bringt.  Der  Condylus  verhält  sich  im  Laufe  der  Entwick- 
lung insofern  eigenartig,  als  er  sich  immer  mehr  nach  vorn  neigt,  wodurch 
der  Winkel,  welchen  der  untere  Rand  des  Körpers  und  der  hintere  des 
Astes  einschliesst,  ein  immer  weniger  stumpfer  wird.  Die  Annäherung 
dieses  Winkels  an  den  rechten  wird  ausserdem  noch  dadurch  befördert, 
dass  der  Kieferwinkel ,  welcher  seiner  Bedeutung  nach  ein  Muskelansatz- 
punkt ist,  stärker  und  eckiger  hervortritt.  Man  bemerkt  entschiedene  An- 
fänge hierzu  schon  beim  zwei-  bis  dreijährigen  Kinde,  was  deshalb  natür- 
lich ist,  als  zu  dieser  Zeit  die  Kaumuskeln  schon  in  vollen  Gebrauch 
genommen  sind.  Auch  die  stärkere  Prominenz  des  Proc.  coronoideus  spricht 
sich  schon  deutlich  aus,  dieselbe  nimmt  bis  zum  Stillstande  des  Kiefer- 
wachsthums, in  der  Zeit  vom  7.  bis  15.  Lebensjahre,  mehr  und  mehr  zu 
und  bleibt  auch  bei  der  schliesslichen  Vollendung  des  Wachsthums  in  glei- 
chem Verhältnis*  zu  den  übrigen  Theilen  des  Astes. 

Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  das  Wachsthum  des  Unterkiefers  mit 
der  Ausbildung  der  Zähne  im  Ganzen  Schritt  hält,  dass  aber  die  Zeit,  in 
welcher  der  zweite  Mahlzahn  seine  Entwicklung  vollendet  ,  in  die  Periode 
des  Wachsthumsstillstandes  fällt,  wodurch  ein  temporäres  Missverhältniss 
zwischen  dem  Alveolartheil  des  Kiefers  und  seinen  übrigen  Theilen  entsteht, 
welches  sich  nachher  bei  der  mit  der  Pubertät  einsetzenden  letzten  Wachs- 
thumsperiode wieder  ausgleicht. 

Wenn  in  höherem  Alter  die  Zähne  ausfallen,  fällt  der  Alveolarfortsatz 
der  Resorption  anheim ;  er  kann  in  nicht  seltenen  Fällen  so  weit  verschwin- 
den, dass  von  ihm  nur  eine  rauhe,  ganz  niedere  Firste  übrig  bleibt,  welche 
auf  dem  sehr  reducirten  Kieferkörper  hinläuft.  Der  freie  Rand  des  Kiefers 
kann  dem  Foramen  mentale  so  nahe  kommen ,  dass  dieses  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  Kaufläche  steht.  Am  Kieferaste  ist  eine  wesentliche  Ver- 
änderung nicht  zu  constatiren,  auch  der  Winkel,  in  welchem  er  zum  Körper 
steht,  ändert  sich,  wie  es  scheint,  nicht. 

Das  Unterkiefergelenk  hat,  wie  schon  oben  (S.  434)  bemerkt  wurde, 
so  lange  eine  andere  Neigung,  wie  später,  bis  die  Pars  tympanica  des 
Schläfenbeines  und  dessen  Jochfortsatz  eine  Ausbildung  erlangt  haben, 
welche  dem  erwachsenen  Zustande  genähert  erscheint;  es  ist  dies  nach  Ab- 
lauf der  ersten  Lebensjahre  der  Fall  (vergl.  auch  unten :  Alters  Verände- 
rungen am  knöchernen  Gehörgange). 

Die  vorstehende  Beschreibung  weicht  in  manchen  Punkten  von  der  gewöhn- 
lichen ah ;  sie  gründet  sich  nicht  nur  auf  Messungen ,  sondern  auch  auf  die  Ver- 
gleichung  geometrischer  Zeichnungen ,  durch  welche  sich  nach  meiner  Erfahrung 
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die  sichersten  Vergleichsresultate  an  wachsenden  Knochen  erreichen  lassen.  Eine 
wichtige  Thatsache,  welche  ohen  mitgetheilt  ist,  war  schon  Welcher  (1.  c,  S.  10,  f.) 
"bekannt,  während  ich  das  über  das  Wachsthum  des  Astes  Gesagte  in  der  Lite- 
ratur nicht  verzeichnet  finde.  Ein  "beliebter  Gegenstand  der  Untersuchung  ist  der 
Winkel,  welchen  der  untere  Rand  des  Kieferkörpers  mit  dem  hinteren  des  Astes 
bildet;  Debierre1)  giebt  an,  dass  derselbe  beim  Neugeborenen  140°  beträgt. 
Mit  dem  zweiten  Jahre  ist  er  nach  diesem  Verfasser  auf  135°,  mit  dem  siebenten 
auf  130°  gesunken,  beim  Erwachsenen  soll  er  120°,  beim  zahnlosen  Greise  123° 
im  Mittel  betragen.  Die  von  G.  Rüge2)  angegebenen  Zahlen  lauten  für  den 
Neugeborenen  131,7°,  für  jugendliche  Individuen  132,6°,  für  Erwachsene  122,2°; 
in  hohem  Alter  nimmt  der  Kieferwinkel  wieder  zu  und  zwar  bis  auf  144°.  Die 
Resultate  der  beiden  Untersucher  stimmen  keineswegs  unter  sich  überein.  Ich 
selbst  finde ,  dass  dieser  Winkel  ungemein  stark  wechselt  und  zwar  schon  bei 
Kindern;  so  liegen  mir  z.  B.  zwei  Kiefer  von  siebenjährigen  Kindern  vor,  von 
welchen  der  eine  einen  Winkel  von  118°  und  der  andere  einen  solchen  von  135°  zeigt ; 
beide  gehören  gut  und  normal  entwickelten  Schädeln  an.  Bei  Erwachsenen  ist 
es  nicht  anders.  Ein  Mittelmaass  für  alle  Altersstufen  zu  finden,  würde  ein  sehr 
grosses  Untersuchungsmaterial  erfordern  und  würde  schliesslich  doch  keine  Zahlen 
geben ,  welche  hier,  wo  es  sich  nicht  um  Lösung  anthropologischer  Fragen  han- 
delt ,  von  irgend  welchem  Interesse  wären.  Es  ist  nur  hervorzuheben ,  dass  sich 
der  wachsende  Proc.  condyloideus  nicht  etwa  in  einer  geraden,  schräg  nach  hinten 
aufsteigenden  Linie  bewegt,  sondern  in  einem  Bogenabschnitte  von  ziemlich 
grossem  Radius ,  woraus  die  wohlbekannte ,  oben  erwähnte  Thatsache  hervorgeht, 
dass  sich  der  Ast  des  Kiefers  im  Laufe  der  Entwicklung  steiler  stellt.  Während 
sich  in  der  Jugend  durch  die  stärkere  Ausbildung  der  Muskeln  der  Winkel  und  der 
Proc.  coronoideus  immer  kräftiger  ausbilden ,  mag  sich  vielleicht  in  spätem  Alter 
der  Kieferwinkel  zuweilen  wieder  etwas  abrunden.  Eine  Verkleinerung  des  Proc. 
coronoideus  konnte  ich  in  keinem  Ealle  constatiren ;  im  Gegentheil  tritt  dieser 
Fortsatz  durch  Vertiefung  der  Incisura  mandibulae  stärker  hervor. 

Die  Richtung  des  Astes  ändert  sich  gegen  die  mittleren  Jahre  durchaus  nicht 
und  für  jeden  alten  zahnlosen  Kiefer  finde  ich  ein  zahntragendes  Gegenstück, 
deren  geometrische  Zeichnungen  sich  —  abgesehen  vom  Fehlen  des  Alveolarfort- 
satzes  —  vollständig  decken. 

Wenn  Rüdinger  (Top.  Anat.  III,  S.  81)  sagt,  dass  der  Winkel  des  männ- 
lichen Unterkiefers  eine  mehr  rechtwinklige,  der  des  weiblichen  eine  mehr  stumpf- 
winklige Form  zeige  ,  so  kann  ich  diese  Angabe  nicht  bestätigen ,  finde  vielmehr 
die  Veränderlichkeit  in  beiden  Geschlechtern  gleich  stark  ausgesprochen. 

Die  Frage,  ob  der  Unterkiefer  durch  appositionelles  oder  interstitielles  Wachs- 
thum sich  vergrössere,  verschwindet  noch  immer  nicht  von  der  Tagesordnung,  und 
es  hat  sich  erst  jüngst  wieder  J.  Wolff3),  welcher  unermüdlich  für  das  inter- 
stitielle Wachsthum  eintritt,  in  diesem  Sinne  ausgesprochen.  Ich  kann  mich  noch 
immer  nicht  von  der  Richtigkeit  seiner  Anschauungen  überzeugen,  sondern  glaube, 
dass  gegen  die  bekannten  Krappfütterungsversuche ,  wie  sie  Liebe rküh n  und 
Kölliker  anstellten,  und  die  Erklärung  derselben  nicht  viel  einzuwenden  sein 
dürfte,  und  dass  sich  alle  Veränderungen  des  normalen  Wachsthumes  durch  An- 
nahme eines  ausschliesslich  appositioneilen  Wachsthumes  erklären  lassen. 


1)  Sur  le  developpement ,  l'evolution  et  sur  1' angle  de  la  mächoire  inferieure ; 
Revue  des  scienc.  medic.  1887,  T.  XXX,  p.  409. 

2)  Beiträge  zum  Wachsthum  des  menschlichen  Unterkiefers.  Dissert.  Berlin 
1875. 

3)  Ueber  das  Wachsthum  des  Unterkiefers.  Virchow's  Arch.  für  pathol. 
Anatomie  etc.,  Bd.  CXIV,  S.  493.    Siehe  daselbst  auch  die  Literatur. 
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7.   Seitliche  Gesichtsgegend. 

Die  Seitentheile  des  Gesichtes  lassen,  besonders  bei  gut  genährten 
Leuten,  dem  Laienauge  unter  der  gerundeten  Oberfläche  so  wenig  Unter- 
schiede erkennen,  dass  der  gemeine  Sprachgebrauch  die  ganze  Fläche, 
welche  sich  von  Nase,  Mund  und  Kinn  bis  zum  hinteren  Rande  des  Unter- 
kiefers und  der  Ohrgegend,  von  der  Augengegend  bis  zum  unteren  Rande 
jenes  Knochens  hin  erstreckt,  mit  dem  Namen  Wange  oder  Backe  belegt. 
Die  anatomische  Betrachtung  kann  sich  damit  nicht  genügen  lassen;  sie 
rauss  die  breite  Fläche  wenigstens  in  zwei  Theile  theilen ,  welche  sich  in 
sehr  wichtigen  Punkten  von  einander  unterscheiden,  in  die  vordere  Hälfte, 
welche  die  mimischen  Gesichtsmuskeln  birgt,  die  eigentliche  Wangen- 
gegend, und  in  die  hintere,  welche  von  M.  masseter  und  der  Gl.  parotis 
eingenommen  wird,  Regio  parotideo-masseterica  oder,  wie  wir  sie  schlecht- 
weg nennen  wollen,  Parotidengegend. 

Die  seitliche  Gesichtsgegend  wird  von  den  Autoren  in  ganz  ausserordentlich 
verschiedener  "Weise  eingetheilt  und  man  begegnet  einer  Trennung  in  fünf  ein- 
zelne Theile  (z.  B.  Tillaux).  Durch  eine  solche  wird  aber  jede  Einheitlichkeit 
in  der  Beschreibung  hintangehalten ,  und  eine  Zerstückelung  bewirkt ,  welche  in 
der  Natur  durchaus  nicht  vorhanden  ist.  Dass  die  Franzosen  besonders  geneigt 
sind,  die  Wange  in  mehrere  Unterabtheilungen  zu  zerfallen,  ist  leicht  erklärlich, 
da  sie  in  ihrer  „Pommette"  auch  schon  vulgär  deren  oberen  Theil  von  der  „Joue" 
im  Allgemeinen  abtrennen.  Dies  kann  uns  jedoch  nicht  hindern,  eine  den  That- 
sachen  möglichst  genau  angepasste  Eintheilung  zu  Avählen. 

Der  ausführlichen  Beschreibung  in  Cap.  II,  1  (Allgemeine  Betrachtung 
des  Gesichtes),  S.  154  ist  noch  Folgendes  hinzuzufügen: 

Die  äussere  Besichtigung  der  seitlichen  Gesichtsgegend  zeigt  bei  Indi- 
viduen mittleren  Alters  und  mittlerer  Ernährung  den  höchsten  Punkt  über 
dem  Jochbeine.  Ich  will  denselben  kurz  „Wangen höhe "  l)  nennen. 
Unter  ihr  folgt  eine  ganz  leichte,  kaum  merkliche  Einsenkung,  an  welche 
sich  wieder  eine  ebenso  unbedeutende  Erhöhung  anschliesst.  Von  vorn 
nach  hinten  ist  die  Rundung  eine  ganz  gleichmässige.  Bei  stärkerer  Ab- 
magerung einerseits  und  grösserem  Fettreichthume  andererseits  aber  ver- 
ändert sich  das  Aussehen  der  seitlichen  Gesichtsgegend  ganz  ausserordent- 
lich ,  indem  gerade  sie  der  Träger  der  schwankenden  Fülle  des  Gesichtes 
ist,  während  Nase,  Lippen  und  Kinn  mehr  stationäre  Theile  darstellen.  Ein 
hohlwangiges  Gesicht  zeigt,  wie  der  Name  sagt,  statt  der  kaum  sichtbaren 
Einsenkung  unter  der  Wangenhöhe,  tiefe  gehöhlte  Einziehungen,  und  man 
sieht  an  einem  solchen  zuweilen  überraschend  deutlich  die  Conturen  des 
Jochbeines  und  Jochbogens,  des  Masseter,  gelegentlich  selbst  des  M.  zygoma- 
ticus  und  der  Parotis  durch  die  Haut.  Bei  dickbackigen  Leuten  ist  jene 
Grube  nicht  nur  ausgefüllt,  sondern  sogar  zu  einer  Vorwölbung  verändert, 
und  wenn  auch  die  weiter  hinten  gelegenen  Theile  des  Gesichtes  keineswegs 


)  Dieselbe  entspricht  der  erwähnten  ..Pommette"  der  Franzosen. 
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des  Fettreichthumes  entbehren,  so  ist  derselbe  doch  dort  niemals  so  stark, 
wie  gerade  an  der  genannten  Stelle. 

Nächst  der  Fülle  ist  es  besonders  die  Färbung  der  Seitentheile  des 
Gesichtes,  welche  auffallen  muss.  Auf  der  Wangenhöhe  und  ihrem  Abfall 
am  lebhaftesten,  verliert  sich  gewöhnlich  das  rothe  Incarnat  des  blühend 
aussehenden  Gesichtes  nach  allen  Seiten  gleichmässig.  In  vielen  Fällen 
freilich  erstreckt  sich  die  lebhafte  Färbung  noch  tiefer  auf  der  Wange  herab, 
um  erst  von  der  Höhe  des  Mundes  an  allinälig  zu  verblassen.  Auch  giebt  es 
zahlreiche  gesunde  Leute,  welche  nie  eine  lebhafte  Färbung,  sondern  immer, 
auch  wenn  sie  erhitzt  sind,  eine  mehr  oder  weniger  fahle  Gesichtsfarbe  zur 
Schau  tragen.  Wie  die  Färbung  der  Wangen  bei  Gemüthsaffecten  aller 
Art  wechselt,  wie  sie  „den  Spiegel  der  Seele''  darstellt,  dies  zu  schildern, 
überlasse  ich  Gelegenheiten,  bei  welchen  mehr  poetische  Saiten  angeschlagen 
werden,  wie  bei  einer  topographisch  -  anatomischen  Beschreibung.  Wohl 
aber  gehört  hierher  die  Erwähnung  der  Thatsache ,  dass  auch  Krankheiten 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  Einfluss  auf  die  Färbung  der  Wangen 
ausüben.  Dem  oft  so  charakteristischen  Fahlgelb  des  Carcinomatösen  steht 
die  umschriebene  Rothe  des  an  hektischem  Fieber  Erkrankten  gegenüber, 
ebenso  wie  die  lebhaft  gerötheten  und  erhitzt  erscheinenden  Wangen  des 
an  acuter,  fieberhafter  Krankheit  Leidenden  einen  Gegensatz  zur  wächsernen 
Blässe  des  chronisch  schlecht  ernährten  Menschen  bilden.  Besonders  bei 
Kindern,  welche*  über  ihre  Leiden  noch  keine  erschöpfende  Auskunft  zu 
geben  vermögen,  ist  der  ganze  Habitus  des  Gesichtes  oft  von  grossem  diag- 
nostischen Werth. 

Im  Uebrigen  wiederholt  auf  die  citirte  Allgemeine  Betrachtung,  S.  154 
bis  175  verweisend,  wende  ich  mich  sogleich  zur  speciellen  Beschreibung. 

a)  Wangengegend. 

Die  Wangengegend,  deren  Abgrenzung  vorhin  erwähnt  wurde,  hat 
eine  Haut,  welche  von  unten  nach  oben  successive  feiner  wird,  sie  beher- 
bergt "zahlreiche  Drüsen  und  Haare,  und  zwar  fehlen  die  letzteren,  wie 
bekannt,  auch  dem  kindlichen  und  weiblichen  Gesichte  keineswegs,  sie  sind 
nur  kleiner  und  feiner.  Von  den  Talgdrüsen  können  allerlei  Erkrankungen 
ausgehen,  wie  Finnen  und  Furunkeln,  während  die  Schweissdrüsen  Adenome 
zu  erzeugen  vermögen.  Die  sehr  zahlreichen  Blutgefässe  der  Haut  können 
Veranlassung  zur  Entstehung  von  Angiomen  geben,  bald  solchen  unschul- 
diger Art  (Muttermäler),  bald  solchen  von  ernsterer  Bedeutung. 

Ein  Unterhautfettgewebe  in  dem  Sinne,  in  welchem  man  an  anderen 
Körperstellen  davon  spricht,  existirt  an  der  Wange  nur  so  weit,  als  der 
M.  subcutaneus  colli  in  die  Höhe  reicht,  welcher  eine  gewisse  Grenze  bildet 
(Fig.  228).  Wo  derselbe  fehlt,  setzen  sich  die  Fettläppchen  und  deren 
Septa  in  die  Tiefe  bis  zum  Knochen  fort.  Diese  Fettschichte  wird  von 
den  mimischen  Gesichtsmuskeln  durchsetzt,  deren  Verlauf  aus  Fig.  195 
(S.  350)  erhellt.  Sie  zeigen  sich  sämmtlich  nach  Art  von  Hautmuskeln 
ohne  Fascie,  selbst  in  einzelne  Bündel  zerspalten,  in  jenes  Fett  eingelassen. 
Auch  der  Buccinator,   welchem  von  allen  Untersuchern  eine  Fascie  zu- 
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geschrieben  wird,  entbehrt  im  Bereiche  der  Wange  einer  solchen  völlig,  was 
sowohl  Durchschnitte  wie  auch  Präparationen  gewöhnlicher  Art  erweisen, 
so  dass  also  eine  einzige,  für  die  Praxis  untrennbare  Schichte  vorhanden  ist, 
welche  von  der  Haut  bis  zum  Periost,  resp.  der  Schleimhaut  reicht.  Die 
Fettläppchen  derselben  sind  insofern  bemerkenswerth ,  als  sie  nur  locker 
mit  den  trennenden  Bindegewebsplatten  verbunden  sind;  sie  lassen  sich  bei 
der  Präparation  oft  reinlich  und  im  Ganzen  herausschälen,  ein  Verhalten, 
welches  sich  aus  der  grossen  Beweglichkeit  der  unter  dem  Einflüsse  der 

Fig.  228. 


Horizontalschnitt  der  Wange  durch  den  Mundwinkel  und  den  unteren  Umfang  des  äusseren 
Gehörganges.    Kapsel  der  Parotis  und  die  von  derselben  ausgehenden  Fascienblätter.    f  t  Fettpfropf 

der  Wange. 

mimischen  Muskeln  stehenden  Wange  erklärt.  Verschwindet  das  Fett  bei 
stärkerer  Abmagerung,  dann  bilden  die  zurückbleibenden  Septa  locker  ver- 
bundene Blätter,  in  pathologischen  Fällen  ganz  besonders  geeignet  zur 
Aufnahme  grösserer  Flüssigkeitsmengen. 

Diese  lockere  und  spaltige  Beschaffenheit  des  ganzen  Bindegewebs- 
apparates,  sowie  die  grosse  Beweglichkeit  der  Weichtheile  des  Ge- 
sichtes tragen  auch  offenbar  die  Schuld  an  der  oft  so  verhängnissvollen 
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raschen  und  weiten  Verbreitung  erysipelatöser  und  septischer  Processe  im 
Gesicht. 

Schliesslich  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  der  M.  buccinator 
mit  der  Schleimhaut  der  Wange  in  sehr  genauem  Zusammenhange  zeigt. 
Auf  Durchschnitten  kann  man  sogar  mit  dem  Vergrösserungsglase  nach- 
weisen,  dass  sich  Fasern  von  demselben  abzweigen,  welche  ganz  direct  in 
der  Schleimhaut  inseriren.  Fett  kommt  zwischen  Muskel  und  Schleimhaut 
nicht  vor,  auch  kleine  Schleimdrüsen  finden  sich  in  der  eigentlichen 
Wangengegend  nur  sehr  vereinzelt.  Die  sogenannten  Glandulae  buccales 
liegen  weiter  hinten. 

Die  Gefässe  und  Nerven  der  Wange,  ebenso  wie  deren  knöcherne 
Grundlage  sind  weiter  unten  im  Zusammenhange  zu  besprechen. 

Alters-  und  G  e  s  chl  e  ch  t  s  v  e  r  s  ch  ie  d  en  h  e  i  te  n  sind  insofern 
vorhanden,  als  die  Jugend  sowie  das  weibliche  Geschlecht  sehr  gewöhnlich 
einen  grösseren  Fettgehalt  der  Wange  aufweist,  wie  das  Alter,  resp.  das 
männliche  Geschlecht,  doch  bedarf  es  keiner  Ausführung  der  bekannten 
Thatsache,  dass  unzählige  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vorkommen. 

Varietäten  in  der  Ausbildung  der  Wange  beschränken  sich,  abgesehen 
von  den  beschriebenen  Spaltbildungen  (S.  339  ff.),  darauf,  dass  durch  variable 
Ansätze  der  Muskeln  in  der  Haut  jene  Grübchen  zu  Stande  kommen,  welche  zwar 
dem  bewegten  Gesichte  zuweilen  einen  pikanten  Reiz  verleihen  können ,  für  den 
Arzt  aber  ohne  tiefergehende  Bedeutung  sind. 

b)  Masseter-  und  P  a  r  o  t  i  d  e  n  g  e  g  e  n  d. 

Die  hinter  der  eigentlichen  Wange  folgende  Gegend  ist  nicht  nur  aus- 
gedehnter wie  diese ,  sondern  auch  für  die  Praxis  bedeutungsvoller.  Hier 
bilden  die  sich  deckenden  Gebilde  nichts  weniger  als  eine  einheitliche 
Schichte,  sie  trennen  sich  vielmehr  durch  ihre  sehr  differente  Structur 
ebenso  von  einander,  wie  durch  eingeschobene  Fascienblätter.  Die  Ab- 
grenzung dieser  Gegend  ist  im  Allgemeinen  bestimmt,  nur  nach  vorn  gegen 
die  Wange  tritt  sie  nicht  scharf  hervor.  Spannt  man  jedoch  den  Masseter 
durch  Zusammenbeissen  der  Zähne  an ,  dann  ist  auch  hier  sein  vorderer 
Rand  und  damit  die  Grenze  der  Gegend  deutlich  zu  fühlen.  Oben  ist  es 
der  untere  Umfang  des  Jochbogens ,  unten  der  Rand  des  Unterkiefers, 
welcher  die  Grenze  bildet,  während  dieselbe  nach  hinten  in  der  Furche  vor 
dem  M.  sternocleidomastoideus ,  welche  unter  dem  hinteren  Umfang  des 
Ohrläppchens  beginnt  und  bis  zum  Kieferwinkel  herabzieht ,  gegeben  ist. 

Die  Haut  unterscheidet  sich  durch  nichts  von  der  des  übrigen  Ge- 
sichtes, nur  unmittelbar  vor  dem  Ohre  ist  sie  besonders  fein  und  hier  ist 
es  auch,  wo  beim  Aelterwerden  die  ersten  Fältchen  auftreten,  welche  sich, 
vom  Tragus  radiär  ausstrahlend,  nach  vorn  erstrecken.  Das  Unterhaut- 
bindegewebe ist  ohne  alle  Besonderheiten.  Im  vorderen  Theile  der  in  Rede 
stehenden  Gegend  begegnet  man  noch  den  Enden  des  M.  risorius  und  des 
M.  subcutaneus  colli,  welche  sich  hier  in  der  Fascie  inseriren. 
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Der  M.  masseter,  welcher  den  Kiefer  deckt,  ist  eine  vierseitige 
Muskelplatte,  welche  vom  Jochbogen  zur  äusseren  Fläche  des  Unterkiefer- 
astes verläuft.  „Er  besteht  aus  zwei  Schichten,  welche  hinten  dadurch 
deutlich  geschieden  sind,  dass  die  äussere  Schichte  einen  Theil  der  inneren 
unbedeckt  lässt,  welche  sich  aber  vorn  gewöhnlich  in  einem  wulstigen,  ab- 
gerundeten Rande  verbinden,  so  dass  eine  Tasche  entsteht,  deren  Eingang 
rückwärts  gerichtet,  deren  äussere  Wand  im  sagittalen  Durchmesser  kürzer 
ist,  als  die  innere."  Dieselbe  kann  von  einem  einfachen  oder  doppelten 
Schleimbeutel  eingenommen  werden  1). 

„Die  äussere  Wand  entspringt  mit  einer  Sehne,  die  sich  mit  einzelnen 
Spitzen,  wie  geflammt,  auf  der  Aussenfläche  des  Muskels  hinab  erstreckt, 
vom  unteren  Rande  des  Jochbogens,  so  weit  derselbe  vom  Proc.  zygomatico- 
orbitalis  des  Oberkieferbeines  und  vom  Jochbein  gebildet  wird"  2). 

Die  innere  Schichte  reicht  mit  ihren  Ursprüngen  bis  zum  Tub.  arti- 
culare  zurück. 

Dass  der  Ansatz  des  M.  masseter  am  Jochbogen  sich  mit  den  untersten 
Fasern  des  M.  temporalis  berührt,  wurde  bereits  oben  S.  52  beschrieben 
und  in  Fig.  27  abgebildet. 

Beobachtet  man  an  magerer  Wange  das  Spiel  eines  kräftigen  Masseter, 
dann  sieht  man  sehr  leicht  die  unregelmässige  Linie,  in  welcher  sich  Sehne 
und  Muskel  gegen  einander  abgrenzen.  Die  Insertion  der  Muskelfasern 
nimmt  den  grössten  Theil  der  äusseren  Fläche  des  Unterkiefers  ein ,  sie 
erstreckt  sich  aufwärts  bis  zur  Basis  der  Proc.  condyloideus  und  coronoideus. 

Die  Sehnenblätter,  welche  den  Muskel  reichlich  durchziehen,  setzen 
sich  am  Kiefer  sehr  fest  an  und  bewirken  daselbst  die  Rauhigkeiten  und 
Leisten  ,  welche  man  an  der  Insertionsstelle  des  Muskels  oft  so  ausgeprägt 
wahrnimmt.  Das  Periost,  welches  an  der  Ansatzstelle  den  Knochen  bedeckt, 
ist  dick  und  kräftig,  lässt  sich  jedoch  leicht  vom  Kieferaste  abschaben. 

Die  Lage  des  Masseter  ist  so,  dass  er  schräg  von  oben  und  vorn  nach 
hinten  und  unten  absteigt  ;  er  bedeckt  den  ganzen  Kieferast  vollständig, 
so  dass  von  demselben  nichts  durchzufühlen  ist.  Nur  der  Processus  condy- 
loideus und  das  Kiefergelenk  bleiben  frei  und  sie  erweisen  sich  dann  auch 
für  den  tastenden  Finger  leicht  zugänglich,  wie  dies  oben  S.  144  beschrie- 
ben wurde.  Der  vordere  Rand  des  Muskels  bedeckt  nicht  nur  den  vorderen 
Rand  des  Kieferastes,  sondern  überragt  ihn  noch,  was  ganz  besonders  leicht 
von  der  Mundhöhle  aus  nachgewiesen  werden  kann.  Sucht  man  sich  mit 
dem  eingeführten  Finger  den  vorderen  Rand  des  Kieferastes  auf  und  spannt 
nun  durch  Aufeinanderbeissen  der  Zähne  den  Masseter  an,  dann  fühlt  man 
deutlich,  in  welcher  Art  und  wie  weit  sein  Rand  vorspringt. 

Die  GTand.  parotis  erfordert  ihrer  Lage  wegen,  wie  auch  wegen 
der  wichtigen  Gefässe  und  Nerven,  welche  in  ihr  enthalten  sind,  besondere 
Beachtung,  obgleich  allerdings  heute  in  der  Zeit  des  Chloroforms  und  der 
aseptischen  Wundheilung  Operationen  an  ihr  lange  nicht  mehr  so  schwierig 
sind  und  so  bedenklich  erscheinen  wie  vordem. 

Die  Drüse  hat  im  Wesentlichen  ihre  Lage  hinter  dem  Unterkiefer, 


J)  Monro,  Icon.  burs.  corp.  hum. 

2)  Heule,  Muskelleirre,  1871,  2.  Aufl.,  S.  K59  f. 
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doch  schiebt  sie  sich  mit  einem  Theile  ihrer  Substanz  auf  den  M.  masseter 
hinauf  und  deckt  ihn  von  hinten  her  zu  etwa  einem  Drittel.  Ihre  Haupt- 
masse füllt  eine  hinter  dem  Kieferaste  in  die  Tiefe  gehende  Nische  aus. 
Dieselbe  schliesst  oben  mit  einem  zwickeiförmigen  Spalt  ab,  welcher  sich 
zwischen  dem  Gelenkkopfe  des  Unterkiefers  und  der  Wand  des  äusseren 
Gehörganges,  des  knorpeligen  wie  des  knöchernen,  hin  erstreckt.  Nach 


Fig.  229. 

V.  jugul.  int. 

A.  carot.  int.  Dens  epistr. 


Horizontalschnitt  der  Mundhöhle  durch  die  Lippencommissur.    Lage  der  Parotis. 

vorn  dienen  ausser  dem  freien  Rande  des  Kieferastes  auch  noch  Masseter 
und  Pterygoideus  int.  zur  Begrenzung  der  Grube;  nach  hinten  ist  es  oben 
der  Proc.  mastoideus  und  unten  der  M.  sternocleidomastoideus,  mit  welchen 
die  Grube  ihren  Abschluss  findet.  In  der  Tiefe  liegt  an  dem  medialen  Um- 
fang des  Sternocleidomastoideus  der  hintere  Bauch  des  Biventer  und  an 
diesen  schliesst  sich  wieder  der  Proc.  styloideus  mit  seinen  Muskeln  an. 
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Hier  ist  es  auch ,  wo  sich  die  grossen  Gefässe ,  Carotis  und  Jugularis  intt., 
der  Drüse  sehr  nähern.  Wenn  sie  schon  durch  die  erwähnten  Muskeln 
von  ihr  getrennt  sind,  so  bleiben  zwischen  denselben  doch  genug  Spalten 
übrig,  in  welchen  eine  Windung  dieser  Gefässe  recht  nahe  an  die  Drüse 
herantreten  kann.  Vor  diesen  Muskeln  folgt  eine  weiche  Partie ,  der  Fett- 
pfropf, welcher  sich  zwischen  Parotis  und  äusserem  Umfang  der  Tonsille 
befindet  (S.  461,  Fig.  229  a.  v.S.),  und  endlich  gelangt  man  zum  Kieferaste 
mit  seinen  Muskeln. 

Dadurch,  dass  der  M.  biventer  oder  der  Proc.  styloideus  etwas  in  die 
Nische  der  Drüse  vorspringt,  kann  dieselbe  eine  einigermaassen  buchtige 
Begrenzung  erhalten  mit  kleinen  Divertikeln,  in  welche  zapfen-  oder  leisten- 
artige Lappen  der  Drüse  hineinragen. 

Der  Theil  der  Drüse ,  welcher  nicht  in  der  beschriebenen  Nische  Platz 
findet,  sondern  den  Kieferast  überschreitet  und  auf  dem  Masseter  liegt,  ist 
keilförmig  nach  vorn  zugeschärft,  dünn  und  unbedeutend.  Eine  gewisse 
Dicke  erreicht  er  nur  oben  an  jener  Stelle,  an  welcher  der  Muskel  das 
Kiefergelenk  frei  lässt,  indem  da  noch  Raum  für  eine  etwas  grössere  Menge 
von  Drüsensubstanz  bleibt. 

Die  äussere  Oberfläche  der  Drüse  (Fig.  230)  liegt  unmittelbar  unter  der 
Haut  und  dem  Unterhautfettgewebe.  Sie  erscheint  als  ein  Dreieck,  welches 
mit  der  Basis  nach  oben,  mit  der  Spitze  nach  unten  gekehrt  ist.  Der  obere 
breite  Rand  der  Drüse  erreicht  vorn  im  höchsten  Falle  den  unteren  Rand 
des  Jochbogens;  gewöhnlich  geschieht  dies  nur  mit  wenigen  Läppchen  und 
es  wird  im  Uebrigen  hier  noch  ein  kurzes  Ende  der  straffen  Fascie  sicht- 
bar, welche  den  M.  masseter  überzieht.  Vom  hinteren  Ende  des  Jochbogens 
ab  weicht  der  obere  Rand  der  Drüse  unter  den  Tragus  zurück  und  schliesst 
sich  so  dicht  an  das  Ohr  an,  dass  der  untere  Umfang  des  knorpeligen 
Gehörganges  in  der  Drüse  wie  in  einer  Rinne  liegt.  Der  hintere  Rand 
der  DrüsenobeHläche ,  welcher  dem  M.  sternocleidomastoideus  folgt,  ver- 
einigt sich  am  Kieferwinkel  mit  dem  vorderen,  welcher  über  den  M.  masseter 
absteigt. 

Die  geschilderte  Lage  der  Parotis  bringt  es  mit  sich,  dass  Wechsel- 
beziehungen mannigfaltiger  Art  zwischen  ihr  und  den  angrenzenden  Theilen 
bestehen.  Der  Kieferast  muss  bei  Ausführung  von  Bewegungen  auf  die  in 
ihrer  Nische  liegende  Drüse  drücken,  indem  er  die  Grube  von  vorn  her 
verengt.  Der  Speichel  wird  dadurch  mechanisch  ausgepresst  und  in  grösserer 
Menge  entleert;  man  beobachtet  dies  nicht  allein  beim  Kauen,  sondern 
auch  bei  anhaltendem  Sprechen.  Geschwülste  der  Drüse  können  anderer- 
seits die  Kieferbewegung  in  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade  hemmen. 
Entwickeln  sich  Tumoren  hauptsächlich  nach  oben,  dann  kann  durch  sie 
der  knorpelige  Gehörgang  verengert  werden,  selbst  ganz  obliteriren,  so  dass 
Taubheit  entsteht1).  Auch  Processe,  welche  ursprünglich  im  Gehörgange 
localisirt  sind,  können  sich  auf  die  Parotis  fortsetzen;  besonders  gilt  dies 
von  Eiterungen.  Mit  dem  Kiefergelenk  verhält  es  sich  nicht  anders. 
Carotis  interna  und  V.  jugularis  interna,  sowie  die  in  deren  Nähe  befind- 
lichen Nerven,  Vagus,   Accessorius ,  Glossopharyngeus ,  Hypoglossus  und 


')  Jarjavay,  Traite  d'anat.  Chirurg.,  Vol.  2,  p.  190.    Paris  18">4. 
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Sympathicus  sind  nicht  so  weit  entfernt,  dass  sie  nicht  von  einer  carci- 
nomatös  in  die  Tiefe  wuchernden  Ohrspeicheldrüse  erreicht  und  einge- 
schlossen werden  könnten;  auch  von  den  Tonsillen  und  dem  Pharynx 
trennt  ihren  inneren  Umfang  nur  ein  kleiner  Zwischenraum.  In  der  Lite- 
ratur finden  sich  zahlreiche  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  Geschwülste  bis 
zum  Schlund  vorgedrungen  sind. 

Fig.  230. 


Glandula  parotis  und  ihre  Umgebung.  Das  Ohrläppchen  ist  mittelst  eines  Hakens  nach  oben  gezogen. 
Die  Zweige  des  N.  facialis,  welche  aus  der  Drüse  austreten,  sind  nicht  bezeichnet. 

Die  Consistenz  der  normalen  Ohrspeicheldrüse  ist  weich,  etwa  wie 
die  lockeren  Fettes.  Man  fühlt  den  hinteren  Umfang  des  Kieferastes  sehr 
gut  durch,  trotzdem  dass  er  von  der  Substanz  der  Drüse  ganz  eingehüllt 
wird ,  ebenso  wie  auch  die  Bewegungen  des  Kiefergelenkkopfes  durch  sie 

Merkel,  Anatomie.    I.  29 
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nicht  nur  gefühlt,  sondern  selbst  gesehen  werden  können.  Wenn  bei  stär- 
kerer Abmagerung  das  Fett  zwischen  Pharynx  und  Parotis  schwindet,  sinkt 
die  weiche  Drüse  zurück  und  es  entsteht  eine  tiefe  Grube  unter  dem  Ohre 
zwischen  Kieferast  und  Sternocleidomastoideus.  Die  Farbe  der  Drüse 
erscheint  grauröthlich.  Ihr  Bau  ist  lappig,  wie  der  der  Speicheldrüsen 
überhaupt;  er  ist  jedoch  hier  noch  mehr  ausgesprochen,  als  an  den  übrigen, 
was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  Ohrspeicheldrüse  von  zahlreichen  und 
starken  Bindegewebsplatten ,  welche  von  der  festen  fibrösen  Kapsel  aus- 
gehen, in  kleine  Abtheilungen  getheilt  wird  (vergl.  Fig.  228).  Diese  eigen- 
thümliche  Structur  der  Drüse,  verbunden  mit  ihrer  verborgenen  Lage,  ver- 
schuldet es  auch,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  an  der  Leiche  im  Ganzen 
herauszuschälen;  man  ist  vielmehr  gezwungen,  sie  stückweise  zu  entfernen. 
Es  trifft  sich  nicht  selten,  dass  man  glaubt,  die  ganze  Drüse  sauber  fort- 
präparirt  zu  haben  und  dann  doch  noch  hinter  einer  Bindegewebslamelle, 
welche  man  für  die  Kapsel  gehalten  hatte,  eine  Anzahl  von  Läppchen  findet. 

Das  Vorstehende  könnte  nicht  recht  vereinbar  mit  den  Angaben  von  König 
(Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd.  I,  §.  181,  S.  447)  erscheinen,  welcher  ausführ- 
lich die  Methode  angiebt ,  welche  er  bei  der  Totalexstirpation  der  Parotis  an^ 
wendet.  Im  Hinblick  auf  die  Schwierigkeit  der  Entfernung  der  gesunden  Drüse 
an  der  Leiche  haben  auch  ältere  Chirurgen  davor  gewarnt,  eine  Totalexstirpation 
anzustreben.  Allan  Bums  (Bemerk,  über  die  Chirurg.  Anat.  des  Kopfes  und 
Halses)  war  es  vor  Allen ,  welcher  sich  ganz  entschieden  gegen  die  Möglichkeit 
einer  solchen  aussprach,  und  nach  ihm  haben  besonders  die  Autoren  der  classischen 
französischen  Periode  in  den  40  er  und  50  er  Jahren  davor  gewarnt.  Man  wolle 
aber  bei  einer  Erwägung  der  Totalexstirpation  vor  Allem  berücksichtigen ,  dass 
die  Anwendung  der  Narkose  ein  weit  ruhigeres  und  langsameres  Präpariren 
gestattet,  als  ehedem,  und  dass  eine  krankhaft  veränderte  Drüse  ganz  anders, 
besonders  viel  compacter  ist,  als  eine  gesunde.  Schon  Führer  (Handbuch  der 
Chirurg.  Anat.,  1857,  Bd.  I,  S.  204)  sagt  von  der  Exstirpation :  „Man  hat  lange  Zeit 
vom  anatomischen  Standpunkte  aus  die  Möglichkeit  jener  Operation  wohl  geradezu 
in  Abrede  gestellt  und  natürlich  auch  die  angeblichen  Thatsachen  als  eitel  Trug 
genommen.  Nichtsdestoweniger  ist  sie  oft  ausgeführt;  die  Fälle  sind  wohl  con- 
statirt.  —  —  Es  ist  eine  ebenso  auffallende  als  wahre  Erscheinung,  dass  in  dem 
Maasse,  wie  eine  Geschwulst  der  Parotis  wächst,  sie,  d.  h.  die  Drüse  oder  ihre 
Lappen ,  sich  abrundet ,  von  den  umgebenden  Theilen  ablöst  und  abhebt.  Es  ist 
das  eine  Eigenschaft,  die  sie  mit  der  geringsten  Talg-  und  Schweissdrüse  theilt  — 
Atherom,  Molluscum  — ,  die  bei  der  Sublingualdrüse ,  der  Mamma,  kurz,  überall 
sich  wiederfindet  ,  wo  Drüsen  eine  mehr  oder  minder  einfache  Hj'pertrophie  ein- 
gehen. Die  Parotis  reicht  deshalb  ebenso  tief  in  die  Fossa  parotidea  als  gewöhn- 
lich,  um  aber  tiefer  nach  innen  sich  zu  entwickeln,  findet  sie  Widerstand  an  der 
Fascie ,  die  Gefässe  werden  durch  die  Volumenszunahme  der  Drüse  selbst  ver- 
drängt, und  sie  ist  endlich  durch  keinen  Stiel,  wie  die  Unterkieferdrüse,  im  Grunde 
ihrer  Höhle  festgehalten." 

Die  Gl.  parotis  wird  von  wichtigen  Nerven  und  Gefässen  durchzogen 
und  berührt.  Es  ist  hierbei  zuerst  an  das  Verhältniss  der  V.  jugul.  externa, 
der  Carotis  ext.  und  des  N.  facialis  zu  denken.  Die  genannte  Vene  bildet 
häufig  eine  Art  von  weitmaschigem  Plexus,  von  welchem  ein  Ast  ziemlich 
oberflächlich  liegt,  während  ein  anderer  die  Arterie  begleitet.  Unter  dem 
oberflächlichen  Aste,  aber  über  der  Arterie  kommt  der  N.  facialis.  Der- 
selbe erreicht  die  Drüse  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  er  das  For.  stylo- 
mastoideum  verlässt.  Gleich  nach  seinem  Austritte  giebt  er  den  N.  auri- 
cularis  post.  ab,  welcher  sich,  dicht  am  Knochen  bleibend,  um  den  Proc. 
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mastoid.  heruinschlingt,  um  die  Mm.  epieranii  des  Hinterhauptes  zu  ver- 
sorgen. Nur  eine  kurze  Strecke  weit  bleibt  dann  sein  Stamm  ungetheilt. 
Derselbe  liegt  sehr  hoch  in  der  Drüse,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Wurzel 
des  Ohrläppchens.  Man  sieht  also,  dass  bei  Operationen  in  der  unteren 
Hälfte  der  Drüse  dieser  Stamm  keineswegs  gefährdet  ist  (Fig.  232).  Die 
Aeste  verhalten  sich  freilich  anders,  sie  strahlen  nach  allen  Seiten  ausein- 
ander, indem  sie  bald  ein  Blutgefäss  begleiten,  bald  isolirt  verlaufen.  Stamm 
wie  Aeste  liegen  während  ihres  Weges  durch  die  Drüse  in  die  Mitte  ihrer 
Dicke  eingebettet  (Fig.  231)  und  sind  deshalb  schwer  zu  erkennen,  weil  ihre 
Farbe  sich  nur  wenig  von  der  der  Drüsensubstanz  unterscheidet.    Bei  einer 


Fig.  231. 

Cavum  tympan. 


Frontalschnitt  der  Ohrspeicheldrüsengegend  durch  den  äusseren  Gehörgang. 


Totalexstirpation  den  Nerven  zu  erhalten,  ist  unmöglich,  es  wird  stets  eine 
vollständige  Lähmung  der  einen  Gesichtshälfte  die  Folge  sein  müssen.  Ist 
man  bei  einer  Operation  genöthigt,  die  unteren  Theile  der  Drüse  und  mit 
ihr  die  unteren  zum  Halse  und  Untergesicht  führenden  Zweige  zu  entfernen, 
dann  ist  es  schon  ein  grosser  Vortheil,  wenn  man  den  Stamm  und  die  über 
den  Jochbogen  aufwärts  ziehenden  Aeste,  welche  die  Augengegend  ver- 
sorgen, erhalten  kann,  indem  dadurch  der  für  die  Gesundheit  der  Hornhaut 
so  nothwendige  Lidschluss  erhalten  bleibt. 

Unter  dem  Facialis  folgt  endlich  die  A.  carotis  externa.  Dieselbe  tritt 
zwischen  dem  hinteren  Bauche  des  Biventer  und  dem  Stylohyoideus  einer- 
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seits  und  dem  Stylopharyngeus  und  Styloglossus  andererseits  vom  Pharynx 
her  in  die  Parotidengrube  ein;  es  geschieht  dies  gut  fingerbreit  über  dem 
Kieferwinkel,  so  dass  also  der  unterste  Theil  der  Drüse  nicht  von  der 
Arterie  berührt  wird.  Sie  umhüllt  sich  nun  meist  sogleich  mit  Drüseu- 
substanz  und  steigt  schräg  nach  vorn  und  lateralwärts  nach  der  Gegend 


Fig.  232. 

A.  tempor.  superf. 


N.  subcutan,  colli  sup.  A.  maxill.  ext.  Duct.  parot. 


An  dem  der  Fig.  230  zu  Grunde  liegenden  Präparat  wurde  die  Ohrspeicheldrüse  fortgenommen,  um 
die  durch  dieselbe  und  hinter  ihr  verlaufenden  Gefasse  und  Nerven  sichtbar  zu  machen.  Vom  N.  fa- 
cialis fehlt  nur  der  hinter  dem  Ohransatz  verborgene  R.  auricul.  post. ,  alle  übrigen  Zweige  sind  vor- 
handen. Die  über  den  Stamm  des  N.  facialis  verlaufende  Vene  ist  da,  wo  sie  denselben  passirt,  durch- 
sichtig gezeichnet.  Der  Stumpf  des  N.  auricularis  magnus,  welcher  am  Präparat  an  der  Unterseite  des 
aufgeklappten  Ohrläppchens  sichtbar  ist,  wurde  auf  der  Zeichnung,  weil  unwesentlich,  fortgelassen. 


des  Proc.  condyloideus  vom  Unterkiefer  auf.  Auf  ihrem  Wege  durch  die 
Drüse  macht  die  Arterie  mehrere,  oft  ziemlich  starke  Windungen,  welche 
man  erst  dann  in  ihrer  Gesammtheit  zu  übersehen  vermag,  wenn  man  den 
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Unterkiefer  stark  nach  vorn  drängt,  um  die  Parotidennische  möglichst  zu 
erweitern.  Sie  ist  auf  diesem  Wege  von  einer  derben  Bindegewebshülle 
überzogen ,  welche  sie  von  der  Kapsel  aus  mitnimmt  und  welche  mit  den 
die  Drüse  durchsetzenden  Bindegewebslamellen  überall  zusammenhängt. 
Zuweilen  tritt  die  Arterie  nicht  durch  die  Drüsensubstanz  durch ,  sondern 
liegt  in  einer  tiefen  Furche  derselben ;  in  solchen  Fällen  würde  es  möglich 
sein,  die  Parotis  herauszunehmen,  ohne  den  Stamm  der  Carotis  zu  verletzen, 
was  bei  dem  gewöhnlichen  Verhalten  unthunlich  ist. 

Die  Aeste,  welche  die  Arterie  in  der  Drüse  verlassen,  sind  zahlreich 
und  zum  Theil  gross  genug,  um  eine  nicht  unbeträchtliche  Blutung  zu  ver- 
anlassen. Vor  Allem  erhält  die  Substanz  der  Parotis  selbst  eine  Anzahl 
Zweige  zu  ihrer  Ernährung;  dann  aber  verlässt  die  Carotis  gleich  nach 
ihrem  Eintritte  in  die  Drüse  die  A.  auricularis  poster.  und  legt  die  erste 
Strecke  ihres  Weges  zwischen  den  Drüsenläppchen  zurück,  wo  sie  auch  die 
A.  stylomastoidea  abgiebt.  Auch  die  A.  occipitalis  liegt  zuweilen  mit 
ihrem  Anfangstheile  in  die  Drüse  eingeschlossen.  Da,  wo  sich  der  Proc. 
condyloideus  aus  dem  Kieferaste  erhebt,  theilt  sich  dann  die  Carotis  ext., 
immer  im  Parenchym  der  Drüse  gelegen,  in  ihre  beiden  Endäste,  die 
A.  maxillaris  int.  und  temporalis  superfic.  Die  erstere  tritt  an  die  mediale 
Seite  des  Gelenkfortsatzes  und  entzieht  sich  bald  dem  Bereiche  der  Parotis, 
jedoch  nicht  ohne  einige  A estchen  abgegeben  zu  haben,  welche  als  A.  auri- 
cularis prof.  und  tympanica  durch  die  Drüse  nach  dem  Gehörorgane  hin- 
ziehen. Die  letztere  verläuft  erst  durch  die  Drüsensubstanz  selbst  und 
dann  in  einer  Rinne  derselben  zum  Tragus  empor,  um  dann  die  Schläfe  zu 
erreichen  (S.  23  f.).  Noch  innerhalb  der  Drüse  entsendet  sie  kleine  Aest- 
chen  zum  äusseren  Gehörgange  (Aa.  auriculares)  und  die  A.  transversa 
faciei,  eine  stärkere  Arterie,  welche  meist  mit  einem  Facialiszweige  zu- 
sammen in  längerer  Strecke  durch  den  obersten  Theii  der  Drüse  hinzieht, 
ehe  sie,  frei  werdend,  in  der  Gegend  der  Wangenhöhe  endigt  (Fig.  230,  232). 

Zu  diesen  wichtigsten,  durch  die  Gl.  parotis  verlaufenden  Gebilden 
kommt  noch  der  N.  auriculotemporalis ,  welcher,  um  den  Hals  des  Unter- 
kiefers herumbiegend,  die  oberste  Spitze  der  Drüse  vor  dem  Ohre  durch- 
setzt, um  dann  bald  frei  zu  werden  und  seinen  Endbezirk  an  der  Schläfe 
zu  erreichen.  Einer  kurzen  Erwähnung  bedarf  endlich  noch  der  N.  auri- 
cularis magnus l) ,  von  dessen  Zweigen  feine  Fäden  zum  Theil  subcutan, 
zum  Theil  durch  die  Substanz  der  Parotis  vorwärts  zur  Haut  der  Wange 
verfolgt  werden  können. 

Zum  Schluss  der  Besprechung  der  in  der  Parotis  enthaltenen  Gebilde 
ist  noch  der  Lymphdrüsen  zu  gedenken,  welche  in  recht  verschiedener 
Weise  beschrieben  werden  und  welche  doch  der  in  ihnen  primär  entstehen- 
den Geschwülste  wegen,  wie  auch  wegen  der  secundären  Anschwellungen, 
welchen  sie  ausgesetzt  sein  können,  der  ganzen  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
bedürfen ,  indem  sie  eine  ganz  bedeutende  Grösse  zu  erreichen  vermögen. 
Ich  gebe  die  Worte  Sappey's-),  welcher  jedenfalls  über  Injection  des 
Lymphgefässsystemes  augenblicklich  die  grösste  Erfahrung  besitzt,  wieder: 


:)  N.  aur.  posterior. 

2)  Traite  d'anatomie  descriptive,  T.  II,  Paris  1869. 
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„Die  Parotis  -  Lymphdrüsen  nehmen  die  Dicke  der  Ohrspeicheldrüse  ein. 
Ganz  mit  Unrecht  unterscheiden  sie  die  meisten  Autoren  in  oberflächliche 
oder  subcutane  und  tiefe  oder  unter  der  Fascie  gelegene;  alle  sind  unter 
der  Parotisfascie  gelegen.  Sie  sind  durch  die  Dicke  der  Parotis  zerstreut 
und  man  unterscheidet  sie  von  den  Drüsenläppchen  durch  ihre  sehr  aus- 
gesprochene braune  Farbe.  Die  Mehrzahl  derselben  findet  sich  in  der 
oberflächlichen  Lage  der  Drüse.  Andere  entsprechen  deren  tieferem  Theile. 
Eine  findet  sich  constant  vor  dem  Tragus,  sie  ist  die  grösste;  die  anderen 
sind  im  Allgemeinen  sehr  klein.  Einige  sind  so  klein,  dass  man  sie  nur 
nach  Injection  der  in  sie  einmündenden  Gefässe  entdecken  kann."  Die 
Kleinheit  der  Lymphdrüsen  ist  es  jedenfalls,  welche  so  widersprechende 
Angaben  in  der  Literatur  verschuldet.  Wenn  ich  auch  Sappey's  Beschrei- 
bung im  Uebrigen  für  ganz  richtig  halte,  so  muss  ich  doch  darin  von  ihr 
abweichen,  dass  ich  ganz  gewöhnlich  —  allerdings  nicht  immer  —  eine  oder 
ein  paar  kleine  Lymphdrüsen  finde,  welche  ausserhalb  der  Fascie,  also  sub- 
cutan liegen.  Die  beschriebenen  Drüsen  erhalten  ihre  Zuflüsse  aus  der 
Schläfengegend  und  geben  ihre  Lymphe  nach  den  Unterkieferdrüsen  und 
oberflächlichen  Halslymphdrüsen  ab. 

Altersverschiedenheiten.  Beim  Neugeborenen  verhält  sich  die 
Ohrspeicheldrüse  anders,  wie  beim  Erwachsenen.  Legt  man  ihre  Oberfläche 
frei,  dann  zeigt  sich  dieselbe  nicht  dreieckig,  sondern  es  erscheint  ihr  Um- 
fang mehr  oder  weniger  rundlich.  Präparirt  man  den  N.  facialis,  dann 
ergiebt  sich,  dass  derselbe  einen  ziemlich  gestreckten  Verlauf  hat  und  mit 
seinem  Stamm  nicht  den  kurzen  Bogen  beschreibt,  welchen  man  ihn  beim 
Erwachsenen  um  den  Kieferhals  herum  machen  sieht.  Der  Nerv  durchsetzt 
die  Drüse  nur  ganz  wenig  über  deren  Mitte,  während  er  später  im  oberen 
Viertel  derselben  verläuft  ;  man  darf  hieraus  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass 
die  Drüse  wesentlich  in  ihrem  unteren  Theile  wächst,  wo  sie,  mit  dem 
Längenwachsthum  des  Unterkiefers  parallel  gehend,  die  Spitze  des  späteren 
Dreieckes  ausbildet.  —  Die  Lymphdrüsen  im  Bereiche  der  Parotis  sind 
beim  Neugeborenen  verhältnissmässig  sehr  gross. 

Im  hohen  Alter  nach  dem  Verlust  der  Zähne  nimmt  die  Parotis  auch 
wieder  eine  etwas  breitere  Gestalt  an ,  doch  hängt  dies  nur  damit  zu- 
sammen, dass  sich  der  Winkel  des  zahnlosen  Unterkiefers  stark  vorschiebt, 
hat  also  gar  nichts  mit  dem  Aussehen  der  kindlichen  Ohrspeicheldrüse 
zu  thnn. 

Varietäten.  Von  solclien  ist  "besonders  anzuführen,  dass  die  Drüse  sehr 
häufig  einen  zungenförmigen  Fortsatz  (Parotis  accessoria)  aussendet,  welcher  sich 
vom  obeien  Theile  der  Drüse  aus,  längs  dem  Ductus  parotideus  hin  erstreckt.  Es 
kommt  auch  vor,  dass  dieser  Fortsatz  nicht  mit  der  Hauptdrüse  zusammenhängt, 
sondern  durch  einen  kleinen  Zwischenraum  von  ihr  getrennt  ist.  —  In  einem  von 
W.  Gruber  (Virchow's  Archiv  1865,  Bd.  XXXII,  S.  228  f.)  beschriebenen  Fall 
war  die  Parotidengrube  leer  und  es  fand  sich  in  der  Eegio  masseterica  und  bucci- 
natoria  eine  sehr  voluminöse  Drüse,  welche  der  Lage  nach  theilweise  der  Parotis, 
accessoria  analog  war.  —  Nach  Cruveilhier  (Anat.  descript,  2.  Edit.,  Tom.  III, 
p.  236)  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Parotis  nicht  in  ihrer  Grube,  sondern 
nach  aussen  von  ihr  als  ein  weicher  Tumor  liegt,  welcher  sich  höckerig  anfühlt 
und  die  Haut  unter  und  hinter  dem  Gehörgange  erhebt.    Sind  die  Speicheldrüsen 
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überhaupt  stark  entwickelt,  dann  kann  die  unterste  Spitze  der  Parotis  am  Kiefer- 
winkel sicli  dem  hinteren  Umfange  der  Gl.  submaxillaris  bis  zur  Berührung  nähern. 

Der  Ausführungsgang  [)  setzt  sich  aus  zwei  Aesten  zusammen,  welche 
den  Speichel  aus  dem  oberen  resp.  unteren  Theil  der  Drüse  sammeln  (Fig.  233). 
Der  untere  Ast  läuft  nicht  selten  frei  am  vorderen  Rande  der  Drüse  aufwärts, 
so  dass  er  Verwundungen  nicht  weniger  ausgesetzt  ist,  als  der  Hauptgang. 
Dieser  letztere  verlässt  die  Drüse  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittels  und  schlägt  einen  nach  vorn  gerichteten  Verlauf  ein ,  welcher  fast 
horizontal  nur  ganz  wenig  absteigend  ist.  Er  liegt  einen  Finger  breit 
unter  dem  Rande  des  Jochbogens  und  ist  durch  eine  Linie  zu  bezeichnen, 
welche  mit  dem  Ansatz  des  Ohrläppchens  an  die  Ohrmuschel  beginnt  und 
in  dem  Lippenroth  der  Oberlippe  endigt.    Der  Gang  ist  fest  und  wenig 


Fig.  233. 


rot. 


Verästelung  des  Ductus  parotideus.    Die  vordersten  Läppchen  der  Drüse  sind  stehen  geblieben,  um 
sichtbar  zu  machen,  wieweit  sich  dieselbe  erstreckt  hat  (Präparat  der  Fig.  230  nach  Portnahme  eines 
Theiles  der  Drüse).    Die  querüber  laufenden  Eacialisäste  sind  nicht  bezeichnet. 

verschieblich  auf  der  Ausseufläche  des  M.  masseter  aufgeheftet  und  ist 
ebenso  gekrümmt  wie  diese;  da  er  aber  über  sehnige  Theile  desselben  ver- 
läuft, so  bleibt  der  Duct.  parotideus  bei  den  Bewegungen  des  Kiefers  ver- 
hältnissmässig  ruhig  in  seiner  Lage.  Um  den  vorderen  Rand  des  Masse- 
ters  biegt  sich  der  Gang  in  scharfem  Bogen  herum  um  und  tritt  über  den 
unten  noch  zu  besprechenden  Fettpfropf  in  die  Tiefe  auf  den  Buccinator 
(Fig.  228),  wobei  er  unter  dem  schief  zum  Mundwinkel  herabziehenden 
M.  zygomaticus  durchgeht.  In  diesem  Theile  seines  Verlaufes  ist  der  Gang 
nur  locker  mit  seiner  Umgebung  verbunden.    Nun  ändert  er  seine  Rich- 


L)  Ductus  parotideus,  D.  ötenonianus. 
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tung  wieder,  indem  er  den  Muskel,  schräg  nach  vorn  verlaufend,  durch- 
bohrt, um  sich  schliesslich  in  der  Gegend  der  Krone  des  zweiten  oberen 
Mahlzahnes  mit  einer  sehr  unscheinbaren  und  engen  Mündung  in  die  Mund- 
höhle zu  öffnen  (vergl.  S.  371). 

Will  man  bei  dem  Versuche  einer  Sondirung  des  Ganges  Erfolg  haben, 
dann  muss  man  Bedacht  darauf  nehmen,  seine  Krümmungen  zu  beseitigen. 
Nach  dem  richtigen  Rath  von  Louis  gelingt  dies  am  leichtesten,  wenn 
man  die  Wange  von  den  Zähnen  abhebt  und  nach  vorn  zieht,  eine  Bewe- 
gung, welche  man  ja  so  wie  so  ausführen  muss,  wenn  man  die  Sonde  in 
die  OefFnung  einführen  will  (Fig.  234). 


Fig.  234. 


Schiefschnitt  der  Wange  vom  Mundwinkel  ausgehend  und  nach  dem  unteren  Umfang  des  Tragus  in 
die  Höhe  führend.    Der  Ausführungsgang  der  Ohrspeicheldrüse  ist  in  seiner  ganzen  Länge  freigelegt. 

Den  schiefen  Verlauf  des  Ganges  durch  den  Buccinator  findet  man 
häufig  in  Parallele  zu  dem  des  Ureters  in  der  Blasenwand  gesetzt;  dies  ist 
jedoch  unzulässig.  In  letzterem  Falle  bewirkt  der  in  der  Blase  herrschende 
Druck  einen  sehr  wirksamen  Verschluss  gegen  Rückstauung,  in  ersterem 
ist  etwas  Aehuliches  nicht  nachzuweisen.  Es  ist  vielmehr  bekannt,  dass  in 
den  Gang  der  Ohrspeicheldrüse  ausserordentlich  leicht  Luft  aus  der  Mund- 
höhle eintritt,  was  man  an  dem  unter  dem  Fingerdruck  auftretenden  Knistern 
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zu  constatiren  vermag.  Auch  allerlei  Fremdkörper  und  pathogene  Keime 
machen  diesen  Weg  nur  allzu  leicht  und  führen  dann  theils  zur  Entstellung 
von  Speichelsteinen  im  Gange  selbst,  theils  zu  Erkrankungen  der  Drüse, 
von  welchen  die  epidemische  Parotitis  (Mumps)  die  häufigste  ist. 

Auf  seinem  Wege  über  den  Masseter  ist  der  Gang  von  Aesten  des 
N.  facialis  und  der  Gesichtsarterien  begleitet,  welche  mit  ihm  parallel  ver- 
laufen und  nicht  selten  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  anzutreffen  sind 
(Fig.  232).  Ganz  nahe  vor  der  Stelle  seiner  Mündung  läuft  der  Stamm 
der  Vena  facial.  anterior  abwärts. 

Der  Gang  ist  von  blasser  Farbe,  abgeplattet  und  recht  dickwandig,  so 
dass  ihn  ein  Unkundiger  bei  der  Präparation  an  der  Leiche  wohl  für  eine 
Arterie  halten  könnte.  Kommt  sein  Verlauf  beim  Lebenden  zu  Gesicht,  so 
ist  freilich  an  eine  so  grobe  Verwechselung  nicht  zu  denken,  indem  ja  dem 
unversehrten  Canal  die  Pulsation ,  dem  durchschnittenen  der  spritzende 
Blutstrahl  fehlt,  statt  dessen  man  bei  Bewegungen  des  Kiefers  den  klaren 
und  wasserhellen  Speichel  austreten  sieht.  Der  Gang  wird  an  seiner  oberen 
Seite  von  der  Drüse  aus  oft  in  weiter  Strecke  über  den  Masseter  hin  von 
der  erwähnten  Parotis  accessoria  begleitet  und  während  seines  Verlaufes 
durch  den  Buccinator  treten  neben  ihm  in  wechselnder  Zahl  kleine  Gland. 
buccales  auf,  welche  nicht  selten  die  Fasern  des  Muskels  aus  einander 
drängen  und  an  dessen  Aussenseite  zum  Vorschein  kommen. 

Die  oberflächliche  Lage  des  Ganges,  besonders  in  der  Strecke  seines 
Verlaufes  auf  dem  Masseter,  bringt  es  mit  sich,  dass  Verletzungen  und  Con- 
tinuitätstrennungen  desselben  nichts  Seltenes  sind,  und  ein  Blick  auf  Fig.  234 
zeigt,  dass  hier  keine  grosse  Verlagerung  dazu  gehört,  um  den  Gang  zu 
veranlassen,  sich  in  einer  Wunde  nach  aussen  zu  wenden,  in  die  Haut  ein- 
zuheilen und  so  eine  Speichelfistel  zu  bilden.  In  der  Frage,  ob  es  in  einem 
Einzelfall  gelingt,  das  Fistelende  aus  der  Haut  nach  dem  Inneren  der  Mund- 
höhle hinein  zu  legen,  entscheidet  natürlich  die  Stelle,  an  welcher  die  Durch- 
trennung  des  Ganges  stattgefunden  hat  und  nun  die  Fistelöffnung  liegt, 
und  ein  Vergleich  des  betreffenden  Falles  mit  den  Verhältnissen  des  in 
Fig.  234  wiedergegebenen  Durchschnittes  wird  bessere  Anhaltspunkte  für 
eine  Beurtheilung  geben,  als  eine  längere  Auseinandersetzung. 

Die  Lage  des  Ductus  parotideus  wird  von  fast  allen  Handbüchern,  welche 
sich  darüber  aussprechen,  unrichtig  angegeben;  er  soll  in  einer  Richtung  ver- 
laufen ,  welche  durch  den  Tragus  einerseits ,  die  Lippencommissnr  andererseits 
gegeben  ist.  Die  Linie,  welche  diese  beiden  Punkte  mit  einander  verbindet,  steigt 
zu  steil  abwärts  und  ich  finde,  dass  der  Gang  an  gefrorenen  Durchschnitten,  wie 
an  Präparaten  gewöhnlicher  Art  die  von  mir  angegebene  Verlaufsweise  hat.  Es 
ist  unrichtig,  wenn  sich  Malgaigne  bei  seiner  falschen  Angabe  (Anat.  Chirurgie. 
Bruxelles  1838,  p.  202)  auf  Bums  beruft,  dieser  Gelehrte  sagt  vielmehr  (Bemer- 
kungen über  die  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes  und  Halses.  Aus  d.  Engl,  von 
Dohlhoff.  Halle  1821,  S.  269):  „Seinen  Lauf  stellt  man  sich  am  besten  durch 
eine  Linie  vor,  die  man  von  dem  Ohre  bis  zu  dem  Mittelpunkte  zwischen  der 
Wurzel  der  Nase,  und  dem  Winkel  des  Mundes  zieht."  Genauer  als  diese  Bestim- 
mung ist  die  in  Quain's  Elements  of  anatomy  (9.  Aufl.  1882),  wo  es  heisst,  dass 
die  Verlaufslinie  des  Ganges  von  dem  unteren  Rande  der  Ohrmuschel  zu  einem 
Punkte  mitten  zwischen  dem  rothen  Lippenrande  und  dem  Nasenflügel  verliefe. 
Diese  Angabe  weicht  nur  wenig  von  der  meinigen  ab. 

Eine  flaschenartige  Erweiterung  des  Parotisganges  kurz  vor  seiner  Mündung, 
wie  sie  von  Henke  (Topogr.  Anat,    Berlin  1884,  S.  109)  angegeben  wird,  ver- 
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mag  icli  nicht  zu  finden.  Im  höchsten  Falle  lässt  sich  von  der  ganz  schwachen 
Andeutung  einer  spindelförmigen  Erweiterung  sprechen,  etwa  in  der  Art,  wie  sie 
der  Duct.  suhmaxillaris  zeigt,  nur  weit  weniger  ausgesprochen. 

Die  Ohrspeicheldrüse  ist  von  einer  fibrösen  Kapsel  umhüllt,  welche 
sie  zwar  allseitig  umgiebt,  welche  jedoch  nicht  überall  die  gleiche  Dicke 
besitzt.  Sie  verwächst  überall  mit  den  Bindegewebsapparaten  der  Um- 
gebimg. Am  kräftigsten  ist  sie  an  der  der  Gesichtsoberfläche  zugekehrten 
Aussenseite  der  Drüse.  Das  derbe  Bindegewebsblatt,  welches  dieselbe  über- 


Fig.  235. 


Horizontalsehnitt  der  Wange  durch  den  Mundwinkel  und  den  unteren  Umfang  des  äusseren 
Gehörganges.    Kapsel  der  Parotis  und  die  von  derselben  ausgehenden  Eascienblätter.    f  t  Fettpfropf 

der  Wange. 

zieht,  verbindet  sich  nach  hiuten  fest  mit  dem  Warzenfortsatz  und  der 
Umhüllung  des  Sternocleidomastoideus  und  reicht  nach  vorn  bis  daliin,  wo 
der  Drüsengang  den  Buccinator  durchbohrt;  dort  setzt  es  sich  am  Muskel 
und  an  den  Kieferknochen  fest.  Anschwellungen  des  Organes  verursachen 
deshalb  auch  mit  lebhaften  Schmerzen  verbundene,  besorgnisserregende 
Spannungen  dieses  Fascienblattes ,  und  es  kann  vorkommen,  dass  eine 
Spaltung  nöthig  wird,  oder  dass  phlegmonöse  Processe  dasselbe  durch- 
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brechen.  Die  Spannung  der  geschwellten  Drüsensubstanz  kann  so  bedeu- 
tend werden,  dass  selbst  der  angrenzende,  knorpelige  Gehörgang  comprimirt 
und  die  Bewegung  des  Kiefergelenkes  behindert  wird.  Die  Fascien decke 
auf  der  Rückseite  der  Drüse  ist  nur  da  von  einer  grösseren  Festigkeit,  wo 
unter  ihr  Muskeln  liegen,  also  wo  der  Sternocleidomastoideus,  die  Muskeln 
des  Proc.  styloideus,  der  Pterygoideus  internus  an  die  Drüse  angrenzen. 
Im  Uebrigen  ist  die  Kapsel  zu  einem  dünnen  Bindegewebsblatt  reducirt. 
Dies  ist  vor  Allem  der  Fall  nach  unten,  wo  die  Drüse  vor  dem  hinteren 
Bauch  des  ßiventer  und  dem  Stylohyoideus  gegen  den  Hals  herabreicht.  Er 
ist  daselbst  gewissermaassen  ein  schlecht  verschlossenes  Thor,  hinten  be- 
grenzt durch  jene  Muskeln,  vorn  durch  den  zwischen  dem  Kieferwinkel  und 
dem  Sternocleidomastoideus  herüber  gespannten  unteren  Rand  des  Kapsel- 
blattes der  Vorderseite.  Dieser  untere  Rand  ist  so  kräftig,  dass  man  ihn 
bei  geeigneter  Kopfstellung  auch  am  Lebenden  wie  einen  festen  Strang  durch- 
fühlen kann  1).  Durch  dieses  spaltähnliche  Thor  drängt  sich  denn  auch  zu 
allererst  die  anschwellende  Drüse  hervor  und  kann  dann  unter  dem  Kiefer- 
winkel gefühlt  werden2). 

Eine  weitere  schwache  Stelle  findet  sich  höher  oben ,  vor  dem  Proc. 
styloideus,  wo  das  hinter  der  Tonsille  gelegene  retropharyngeale  Fett  (vergl. 
S.  405  f.)  an  die  Kapsel  der  Parotis  in  grösserer  Ausdehnung  angrenzt.  Breitet 
sich  eine  Entzündung  durch  diese  dünnen  Theile  der  Kapsel  in  die  Um- 
gebung aus,  dann  wird  sie  durch  jenes  Fett  sehr  leicht  das  lockere  Retro- 
pharyngealgewebe  erreichen  können,  und  es  wird  zu  Senkungen  kommen 
müssen,  welche  dem  Schlünde  und  Oesophagus,  sowie  dem  Strang  der 
grossen  Gefässe  und  Nerven  folgen  und  sich  weit  nach  unten  verbreiten 
können.  —  Am  engsten  hängt  die  Kapsel  oben  an  ihrem  Gipfel  mit  dem 
knorpeligen  Gehörgange  zusammen,  wo  sie  mit  dem  Perichondrium  so  fest 
verwächst,  dass  sie  von  demselben  nicht  reinlich  abgelöst  werden  kann. 

Der  auf  dem  M.  masseter  liegende  Lappen  der  Drüse  ist  natürlich 
auch  von  der  Kapsel  umhüllt;  hier  aber  ist  es  sehr  leicht,  die  Trennung 
von  dem  untergelegenen  Muskel  auszuführen ,  indem  derselbe  mit  der 
tiefen  Parotisfascie  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist. 

Am  vorderen  Ende  der  Drüse,  wo  sich  dieselbe  zuschärft,  sollte  nun 
deren  vordere  und  hintere  Bedeckung  zusammentreten  und  in  einander 
übergehen.  Dies  geschieht  jedoch  nicht,  da  der  Ductus  parotideus,  welcher 
zwischen  beiden  Blättern  liegt,  sowie  die  ihn  begleitenden  Nervenzweige 
vom  Facialis  den  Zusammentritt  verhindern  (Fig.  235).  Das  äussere  Blatt 
gelangt  vor  dem  Gange  bis  zum  Buccinator,  wo  es  sich  mit  einer  auf  dem 
Durchschnitt  dreieckigen  Verbreiterung  ansetzt.  Diese  Verbreiterung  stellt, 
im  Ganzen  betrachtet,  einen  Bindegewebswulst  dar,  welcher  die  grossen 
Gefässe  des  Gesichtes,  A.  maxillaris  externa  und  Vena  facialis  ant. ,  ent- 
hält und  sich  bald  breiter,  bald  schmaler  erweist.  Der  vordere  Theil  des 
M.  buccinator  hat,  wie  bereits  oben  bemerkt,  ebenso  wenig  eine  Fascie, 
wie  die  mimischen  Gesichtsmuskeln.     Der  Speichelgang   aber  läuft,  wie 


*)  Tillaux  (1.  c),  Fig.  92  u.  S.  267  beschreibt  diesen  unteren  Rand  geradezu 
als  ein  besonderes  Band. 

2)  König,  Spec.  Cliir.,  5.  Aufl.,  S.  437. 
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erwähnt,  iin  Bogen  über  den  Fettpfropf  der  Wange  hinweg  und  so  wird 
auch  die  Oberfläche  dieses  eigenthümlichen  Gebildes  von  der  äusseren 
Parotisfascie  überzogen. 

Von  dem  Ansatz  der  Fascie  am  Buccinator  an  bekleidet  sie  diesen 
Muskel  auf  seiner  hinteren  Hälfte  bis  zu  seinen  Ansätzen ;  da  dieselben  sich 
aber  zum  Theil  in  der  Pharynxmusculatur  verlieren,  so  hängt  dieses  Blatt 
auch  mit  dem  die  letztere  bedeckenden  Bindegewebsblatt  zusammen  — 
Fascia  buccopliaryngea. 

Das  tiefe  Blatt  der  Drüsenkapsel  hält  sich  ganz  an  den  Masseter  und 
überzieht  ihn,  indem  es  an  der  Rückseite  des  Fettpfropfes  bleibt.  Es  setzt 
sich  schliesslich  an  den  vorderen  Rand  des  Unterkiefers  an.  Hier  hinten 
aber  sind  nun  irgend  welche  Gebilde,  welche  sich  zwischen  die  Bedeckung 
des  Buccinator  und  die  des  Masseter  etwa  einschieben  könnten,  nicht  mehr 
vorhanden  und  so  kommt  es ,  dass  beide  an  dieser  Stelle  wieder  durch  ein 
festes  und  derbes  Bindegewebe  zu  einer  einzigen  Schicht  vereinigt  werden. 

Bei  den  Fascienapparaten  im  Allgemeinen ,  hei  denen  des  Kopfes  im  Beson- 
deren macht  sich  noch  immer  die  Neigung  geltend ,  von  den  schematisirenden 
Anschauungen  der  naturphilosophischen  Zeit  auszugehen ;  nirgends  aher  ist  dies 
weniger  angebracht.  Gerade  am  Kopfe  (auch  an-  vielen  anderen  Theilen  des 
Stammes)  fehlen  die  Fascien  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  ganz ,  und 
es  kann  nirgends  von  einem  aponeurotischen  Blatt  die  Kede  sein,  wie  man  sie  an 
den  Extremitäten  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  von  welch'  letzteren  man  sagen 
muss,  dass  sie  mit  den  Muskeln  auf  das  Genaueste  zusammengehören ,  mit  ihnen 
stehen  und  fallen.  Auch  die  so  derbe  Fascie  des  M.  temporalis  ist  keine  Aponeu- 
rose  im  gewöhnlichen  Sinne ,  sie  ist  bekanntlich  eine  Periostlamelle ,  welche  sich 
dem  Muskel  keineswegs  enge  anschliesst,  unter  welcher  derselbe  vielmehr  secundär 
in  die  Höhe  wächst.  —  Die  überall  wiederkehrende  Beschreibung  der  Buccinator- 
fascie  ist  falsch,  und  ich  muss  immer  wieder  betonen,  dass  dieser  Muskel  in  seinem 
vorderen  Theile  jeder  Spur  einer  fibrösen  Bedeckung  entbehrt,  eine  Thatsache, 
welche  man  in  anderen  Beschreibungen  damit  ausgedrückt  hat,  dass  man  die 
Fascie  in  ihrem  vorderen  Theile  dünner  werden  lässt  (z.  B.  Tillaux).  Die 
Fascia  parotideo-masseterica ,  wie  man  sie  vielfach  bezeichnet  findet,  führt  diesen 
Namen  deshalb  mit  Unrecht,  weil  sie  eben  nur  der  Parotis  angehört  und  He  nie 
(Muskellehre,  1871,  2.  Aufl.,  S.  184)  ist  vollständig  im  Beeilt,  wenn  er  nur  von 
einer  Fascia  parotidea  spricht. 

c)    Fossa  infratemporälis  und  sphenomaxillaris. 

Da  der  Unterkieferknochen  schon  oben  im  Ganzen  eine  ausführliche 
Beschreibung  gefunden  hat,  da  somit  auch  sein  Ast,  welcher  das  Skelett 
der  seitlichen  Gesichtsgegend  bildet,  nach  Lage  und/ Beziehungen  bekannt 
ist  (S.  428  ff.),  erübrigt  es  nur  noch,  die  unter  ihm  gelegenen  Gebilde  einer 
Betrachtung  zu  unterziehen. 

Hierbei  muss  zuerst  noch  einmal  auf  die  an  der  Wange  befindlichen 
Gebilde  zurückgegriffen  und  ein  eigentümlicher,  scharf  abgegrenzter  Fett- 
pfropf1) beschrieben  werden,  welcher  einerseits  bis  in  die  Temporal-  und 
Iiifratemporalgrube  in  die  Höhe  reicht,  andererseits  zwischen  Masseter  und 
Buccinator  an  der  Wange  hervortritt.    Man  sieht  auf  einem  Horizontal- 


l)  Boule  graisseusse  de  Bichat  der  französischen  Autoren. 
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schnitt  des  Gesichtes  durch  die  Lippencommissur  (Fig.  235),  wie  er  sich 
halbmondförmig  um  den  vorderen  Rand  des  Masseter  herumschlägt,  so  dass 
er  mit  seinem  äusseren,  gerundeten  Umfang  frei  unter  der  Subcutanschicht 
liegt.  Wie  oben  erwähnt,  läuft  über  diese  gerundete  Oberfläche  des  Fett- 
polsters der  Ductus  parotideus  im  Bogen  hinweg,  ja  er  kann  bei  sehr  starker 
Ausbildung  desselben  sogar  in  eine  Rinne  des  hervorquellenden  Fettes 
eingelagert  sein.  Es  wäre  sehr  unrichtig,  wenn  man  aus  diesem  Quer- 
schnittsbilde etwa  auf  ein  in  der  Wange  liegendes,  allseitig  abgeschlossenes, 
kugeliges  oder  abgeplattetes  Gebilde  schliessen  wollte,  der  Fettpfropf  ist 
vielmehr  hier  nur  zum  kleinsten  Theil  zu  übersehen.  Er  erstreckt  sich  nach 
hinten  und  oben  in  die  Höhe,  umgreift  den  M.  temporalis  und  reicht  median- 
wärts  bis  zum  Oberkiefer,  nach  vorn  bis  zur  Wand  der  Augenhöhle  heran 
(Fig.  236,  S.  464).  Nach  hinten  erstreckt  er  sich  mit  einem  zungenartigen 
Lappen  eine  Strecke  weit  zwischen  die  beiden  M.  pterygoidei.  Nicht  immer 
ist  beim  Erwachsenen  der  vorderste  an  der  Wange  hervortretende  Theil 
des  Fettpfropfes  gut  entwickelt,  auch  seine  sonst  so  scharfe  Abgrenzung 
gegen  die  Umgebung  kann  daselbst  zuweilen  undeutlich  werden.  Zwischen 
den  Kaumuskeln  aber  ist  er  stets  in  deutlichster  Weise  zu  finden ,  er  ver- 
schwindet hier  auch  bei  stärkster  Abmagerung  niemals.  Man  darf  daher 
wohl  annehmen,  dass  er  seiner  Bedeutung  nach  zu  den  Kaumuskeln  gehört, 
eine  Annahme,  welche  vielleicht  durch  das  Studium  der  Entwicklungs- 
geschichte noch  näher  erwiesen  werden  könnte. 

Altersverschiedenheiten.  Beim  Neugeborenen  ist  der  in  Rede 
stehende  Fettpfropf  ganz  besonders  gut  ausgebildet  und  erweist  sich  vor- 
züglich in  dem  an  der  Wange  selbst  befindlichen,  auf  dem  Buccinator 
liegenden  Theile  sehr  entwickelt,  weshalb  Ranke1)  zu  der  Ansicht  kommt, 
dass  man  es  mit  einem  für  die  Saugbewegung  bedeutungsvollen  Gebilde  zu 
thun  habe,  welches  den  noch  schwach  entwickelten  M.  buccinator  in  seiner 
Wirkung  zu  unterstützen  hätte.  Ich  finde  die  von  jenem  Autor  angeführten 
Gründe  jedoch  nicht  zwingend. 

Die  Beständigkeit  des  Fettpfropfes  der  Wange  ist  auch  beim  Kinde 
eine  sehr  grosse  und  Ranke  weist  nach,  dass  derselbe  bei  starker  Ab- 
magerung in  sehr  markirter  Weise,  besonders  während  des  Schreiens,  wie 
eine  Geschwulst  hervortritt. 

Der  Tettpfropf  der  Wange  ist  schon  den  Anatomen  des  vorigen  Jahrhunderts 
bekannt  gewesen,  ist  aber  nur  zweimal  zum  Gegenstand  einer  besonderen  Unter- 
suchung gemacht  worden,  l)  von  Wilfrid  Gehewe:  De  corpusculo  quodam  adiposo 
in  hominum  genis  obvio ;  Inauguraldissert. ,  Dorpat  1853,  und  2)  in  der  oben 
citirten  Abhandlung  von  Ranke  1884.  In  letzterer  ist  die  Literatur  über  den 
Gegenstand  zu  finden. 

Ranke's  Ansicht,  dass  der  Fettkörper  ein  Widerlager  des  Buccinator  zur 
Unterstützung  der  Function  der  Backe  beim  Saugeact  sei ,  wurde  schon  von  G  e  - 
hewe  in  hypothetischer  Form  ausgesprochen.  Ranke  begründet  seine  Ansicht 
damit,  dass  er  sagt,   l)  es  ginge  schon  aus  dem  Bestehenbleiben  des  Fettpfropfes 


J)  Ein  Saugpolster  der  menschlichen  Backe.  Virchow's  Aren,  für  path.  Anat. 
Bd.  XCVII,  S.  527. 
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bei  hochgradiger  Abmagerung  hervor,  dass  man  ein  Grebilde  von  einer  gewissen 
Selbstständigkeit  und  besonderen  Function  vor  sich  habe.  Sodann  wird  2)  die 
nahe  Verbindung  des  Fettpfropfes  mit  einem  T  Ii  eile  des  Buccinator  hervor- 
gehoben ;  derselbe  soll  in  der  Art  beeinflusst  werden ,  dass  er  bei  Saugbewegung 
nicht  zu  weit  zwischen  die  Kiefer  gezogen  werden  kann ,  da  der  Fettpfropf  einer- 
seits diesem  Muskel  angeheftet  und  andererseits  durch  seinen  Stiel  in  der  Fossa 
sphenopalatina  fixirt  ist.  Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  es  diesem  Autor 
endlich  3)  dass  das  Polster  beim  Neugeborenen  mindestens  schon  die  gleiche 
Grösse  hat,  oder  selbst  grösser  ist,  als  beim  Erwachsenen  und  jedenfalls  beim 
ersteren  viel  deutlicher  hervortritt. 

Ich  weiss  nicht,  ob  letzteres  von  Ranke  relativ  oder  absolut  verstanden 
wird;  absolut  ist  das  Fettpolster  jedenfalls  kleiner  als  beim  Erwachsenen,  aber 
auch  relativ  kann  ich  es  nicht  sehr  viel  grösser  finden,  ungefähr  in  demselben 
Verhältniss  entwickelt,  wie  das  Fett  des  kindlichen  Körpers  überhaupt.  Dies  gilt 
überdies  nur  für  den  an  der  Wange  frei  zu  Tage  tretenden  Theil,  aber  nicht  für 
den  zwischen  den  Kaumuskeln  befindlichen.  Dieser  ist  auch  relativ  bedeutend 
weniger  ausgebildet  als  später,  was  damit  zusammenhängen  dürfte,  dass  die  Kau- 
muskeln des  Kindes  überhaupt  und  der  M.  temporalis  im  Besonderen  in  der  Ent- 
wicklung noch  beträchtlich  zurückgeblieben  sind.  Die  sub  l)  und  3)  angeführten 
Gründe  sind  so  allgemeiner  Natur,  dass  sie  mir  mit  demselben  Recht  für  irgend 
eine  andere  Beweisführung  verwerthbar  scheinen ,  wie  für  die  Behauptung  von 
der  Bedeutung  des  Fettpfropfes  für  die  Saugbewegung.  Der  zweite  Grund  aber, 
welcher  der  durchschlagendste  sein  würde ,  wird  gewiss  mit  Unrecht  angeführt. 
Der  Fettpfropf  liegt  nur  der  hinteren  Hälfte  des  M.  buccinator  an  und  wird  des- 
halb auf  die  vordere  ohne  Einfluss  sein.  Um  diesen  Muskel  vor  dem  Einsinken 
zwischen  die  Kiefer  zurückhalten  zu  können,  müsste  er  ferner  die  Function  eines 
Bandes  ausüben,  was  jedoch  bei  seiner  Weichheit  und  Formveränderlichkeit 
schlechterdings  unmöglich  ist,  um  so  mehr,  als  sich  die  Fixirung  des  Polsters  oben 
zwischen  den  Kaumuskeln  keineswegs  sehr  fest  erweist,  dort  wird  vielmehr  gegen 
das  Ende  hin  das  Gef  uge  des  Fettes  immer  lockerer.  Ich  vermag  deshalb ,  wie 
oben  erwähnt ,  Ranke's  Gründe  nicht  für  zwingend  zu  erachten  und  gebe  der 
Hoffnung  Ausdruck,  dass  es  gelingen  möchte,  für  die  Bedeutung  des  Fettpfropfes 
als  Saugpolster  noch  bessere  Stützen  zu  finden. 

Bei  einer  Untersuchung  der  Infrateruporalgegend  hat  man  sich  zuerst 
daran  zu  erinnern,  dass  ihre  Zugänglichkeit  eine  sehr  beschränkte  ist.  Ein 
Stich,  welcher  hinter  dem  Unterkieferast  eindringt  und  die  Richtung  von 
hinten  nach  vorn  nimmt,  würde  wohl  die  Unterschläfengrube  treffen,  ebenso 
könnte  es  sich  ereignen,  dass  von  vorn  her  in  ähnlicher  Weise  ein  stechen- 
des Instrument  zwischen  Unterkiefer  und  Oberkiefer  eindränge,  im  Uebrigen 
aber  könnte  die  Grube  nur  unter  dem  Jochbogen  durch  die  Incisura  man- 
dibulae  erreicht  werden.  Dies  sind  jedoch  lauter  Stellen,  an  welchen  wohl 
eine  zufällige  Verwundung  vorkommen  kann,  welche  aber  niemals  für  eine 
chirurgische  Operation  ernsthaft  in  Frage  gezogen  werden  können;  für  eine 
solche  hat  man  sich  nothwendig  erst  durch  Fortnahme  des  Jochbogens 
Platz  zu  schaffen,  welcher  den  oberen  Theil  der  Grube  verdeckt  und  eine 
ausgiebige  Freilegung  derselben  verhindert.  Der  obere  Theil  der  Grube 
aber  ist  es  gerade,  welcher  ausschliesslich  für  operative  Eingriffe  in  Frage 
kommt,  da  der  untere,  hinter  dem  Kieferast  versteckt  liegende,  im  Wesent- 
lichen nur  den  M.  pterygoideus  intern,  enthält,  welcher  in  ganz  gleicher 
Richtung,  wie  der  M.  masseter  auf  der  Aussenseite  des  Knochens,  zum 
Kieferwinkel  herabzieht.  Beim  Heraussagen  des  Jochbogens  hat  man  sich 
daran  zu  erinnern ,  dass  sich  an  seiner  oberen  Seite  die  Fascia  temporalis 
ansetzt,  während  an  seinem  unteren  Umfange  der  M.  masseter  entspringt. 
Man  wird  es  vermuthlich  gewöhnlich  vorziehen,  den  Jochbogen  von  jener 
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Fascie  zu  trennen  und  mit  dem  unversehrten  Masseter  nach  unten  zu 
schlagen ,  um  Knochen  und  Muskel  nach  beendigter  Operation  wieder  in 
ihre  Lage  zurückbringen  zu  können.  Ueber  den  Jochbogen  weg  ziehen 
die  zur  Stirn  verlaufenden  Zweige  des  N.  facialis  schief  in  die  Höhe. 

Hat  man  den  Jochbogen  heruntergeklappt,  dann  übersieht  man  den 
M.  temporalis.  Derselbe  kommt  aus  der  Temporalgrube  herab  und  inserirt 
sich  am  Proc.  coronoideus.  Seine  Ansätze  greifen  diesen  Knochenfortsatz 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  an,  gehen  also  auch  am  hinteren  Rande  bis 
zu  seiner  Basis  herab.  Die  Sehne  zieht  hier  als  ein  starkes,  glänzendes 
Blatt  mit  scharfem  Rande  zur  Insertionsstelle  und  nimmt  die  ganze  vor- 
dere Hälfte  der  Incisura  mandibulae  ein ,  so  dass  der  Zugang  zur  Infra- 
temporalgrube  durch  dieselbe  sehr  verengert  wird.  Man  findet  deshalb 
auch  von  den  praktischen  Chirurgen  vielfach  den  sehr  berechtigten  Rath 
ertheilt,  den  Proc.  coronoideus  zu  reseciren  und  sammt  dem  Muskel  nach 
oben  zu  schlagen,  oder  den  Muskel  bis  zu  seinen  letzten  Insertionen  an 
der  Crista  infratemporalis  zu  durchtrennen  und  ihn  nach  unten  zu  klappen. 
Uebersieht  man  den  Raum ,  welcher  bei  Ausführung  der  letzteren  Mani- 
pulation gewonnen  wird ,  dann  kann  man  sich  der  Erwägung  nicht  ver- 
schliessen,  dass  man  sich  nur  einen  recht  engen  und  wenig  übersichtlichen 
Weg  zu  einer  Gegend  eröffnet  hat,  in  deren  Tiefe  grosse  Gefässe  und  viel- 
verzweigte  Nerven  liegen,  und  der  Anatom,  welcher  vielleicht  verzagter  ist, 
als  der  an  Blutungen  und  an  das  Arbeiten  im  Dunklen  gewöhnte  Chirurg, 
würde  entschieden  eine  ganze  oder  partielle  Resection  des  Proc.  coronoi- 
deus vorziehen,  um  sich  bequemen  Zugang  zu  verschaffen.  Jedenfalls  hat 
der  Anatom  die  Möglichkeit,  beim  Studium  der  in  Rede  stehenden  Gegend 
nach  oben  durch  Wegnahme  eines  grösseren  Stückes  vom  M.  temporalis, 
nach  unten  durch  Aussägen  eines  Stückes  vom  Ast  des  Unterkiefers,  jedoch 
vorerst  unter  Erhaltung  des  Proc.  condyloideus,  einen  besseren  Ueberblick  zu 
ermöglichen  (Fig.  236).  Bei  der  Entfernung  jenes  Muskels  fällt  es  sogleich  auf, 
dass  er  von  dem  vorderen  Umfang  der  Schläfengrube,  aus  der  Nische  hinter 
der  lateralen  Wand  der  Augenhöhle  durchaus  keine  Ursprungsfasern  erhält; 
er  wird  hier  vielmehr  durch  den  nach  oben  ziehenden  Fettpfropf  der  Wange 
(S.  461)  vom  Knochen  abgedrängt.  Der  Vorschlag  von  Lücke1),  von  dieser 
Stelle  aus  den  zweiten  Ast  des  Trigeminus  aufzusuchen,  muss  deshalb  als 
ein  sehr  rationeller  bezeichnet  werden.  Man  schneidet  weder  Gefässe  noch 
Nerven  von  Wichtigkeit  durch,  um  hinter  die  Wand  der  Orbita  zu  gelangen, 
und  hat  nunmehr  nur  diesen  Fettpfropf  zurückzuhalten ,  der  wie  frei  prä- 
parirt  an  seiner  Stelle  liegt,  um  zur  Fissura  orbitalis  inferior  und  an  dieser 
entlang  zum  Stamme  des  N.  infraorbitalis  zu  gelangen. 

Hat  man  nun  aber  bei  der  anatomischen  Präparation  M.  temporalis 
und  Kieferast  entfernt,  dann  liegt  die  Infratemporalgrube  frei  vor.  Von 
ihrem  Inhalt  sieht  man  zuerst  nur  sehr  wenig,  da  der  genannte  Fettpfropf 
den  grössten  Theil  desselben  verdeckt.  Zu  dem  eben  erwähnten  Lappen 
desselben,  welcher  hinter  der  Orbita  in  die  Höhe  zieht,  kommt  ein  zweiter 
kleinerer,  welcher  sich  auf  den  Mm.  pterygoidei  gelagert  zeigt,  so  dass  man 
nur  den  obersten  Theil  des  M.  pterygoideus  ext.,  von  einem  dünnen  Binde- 


J)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  1874,  Bd.  IV,  S.  322. 
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gewebsblatt  bedeckt  und  halb  in  Fett  vergraben,  überblickt.  Ueber  den 
Fettpfropf  läuft  frei  hinweg  der  N.  buccinatorius  (Fig.  236),  welcher  in 
demselben  eine  tiefe  Furche  oder  Einschnürung  bewirkt,  die  man  auch  an 
Präparaten,  bei  welchen  mau  in  umgekehrtem  Verfahren  die  Höhle  des  Fett- 
pfropfes durch  Ausräumen  desselben  frei  gelegt  hat,  als  leistenartigen 
Vorsprung  wiederfindet.  Von  anderen  Dingen  sieht  man  nur  noch  den 
untersten  Theil  des  N.  alveolaris ,  kurz  bevor  derselbe  in  seinen  Canal 
eintritt,  aus  dem  Fett  auftauchen.  Man  muss  nun  den  N.  buccinatorius 
durchschneiden  und  zurückschlagen ,  um  den  Fettpfropf  im  Ganzen  ent- 
fernen zu  können.    Wenn  man  dies  letztere  thut,  dann  findet  man,  dass 


Fig.  236. 


f       M.  masseter 


Fettpfropf  der  Wange.  Der  Jochbogen  *,  **  und  der  Unterkiefer  sind  ausgesägt,  M.  temporalis  und 
masseter  sind  abgeschnitten.  Per  von  der  Wange  aus  aufsteigende  Fettpfropf  1 1 1  wird  durch  eine 
tiefe  Furche  in  zwei  Ballen  getheilt;  in  der  Furche  liegt  der  N.  buccinator.  Hinter  dem  Fettpfropf 
kommen  die  Nerven  mul  Gefässe.  zum  Vorschein,  welche  in  den  Can.  mandibul.  eintreten.  Von  der 
Art.  alveol.  inf.  zweigt  sich  eine  Art.  temp.  prof.  ab. 

er  sich  allenthalben  sehr  leicht,  selbst  mit  dem  Scalpellstiel ,  ausschälen 
lässt,  dass  er  nur  vorn  in  der  Fissura  pterygopalatina  der  sonst  deutlichen 
Fascie  entbehrt,  so  dass  man  dort  die  einzelnen  Träubchen  zwischen  den 
Nerven  und  Gefässen  hervorzuholen  geuöthigt  ist.  Ist  das  Fett  beseitigt, 
dann  überblickt  man,  von  vorn  anfangend,  die  Rückfläche  des  Oberkiefers 
mit  ihrer  Periostbedeckung,  an  welche  sich  nach  unten  das  den  Buccinator 
bedeckende  Fascienhlatt  anschliesst.    Beide  gehen  ohne  deutliche  Grenze 
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in  einander  über ,  da  sie  den  Ueberzug  des  fortgenomnienen  Fettpfropfes 
bilden.  Ueber  den  Oberkieferkörper  siebt  man  einige  sehnige  Streifen 
herabziehen,  welche  man  leicht  für  Nu.  alveolares  halten  könnte,  welche 
jedoch  mit  diesen  weiter  nichts  zu  thun  haben.  In  der  Tiefe  treten  sodann 
die  Windungen  einer  von  unten  und  hinten  herkommenden  Arterie  hervor, 
der  A.  infraorbitalis,  welche  sich  von  der  Maxillar.  interna  abzweigt.  Das 
Ende  dieser  letzteren  liegt  noch  weiter  in  der  Tiefe,  es  hat  sich  bereits  der 
Fissura  sphenomaxillaris  sehr  genähert.  Der  Stamm  des  N.  supramaxillaris 
ist  oberhalb  der  A.  infraorbitalis  zu  suchen  ;  er  kommt  medianwärts  aus 
dem  For.  rotimdum  her,  um  nach  der  Fissura  orbitalis  inferior  zu  gelangen. 


Fig.  237. 

A.  tempor.  super/.     M.  pteryg.  ext.  "        M.  tempor. 


M.  pteryg.  ext.  ' 


Infratemporalgegend.  Aebnlich  wie  Fig.  236  ,  jedoch  ist  der  Fettpfropf  der  Wange  und  der  Rest  der 
Ohrspeicheldrüse  entfernt.  Man  sieht  vorne  auf  den  N.  supramaxillaris,  hinten  auf  den  M.  ptery- 
goideus  ext.  und  das  Lig.  accessor.  mediale  des  Kiefergelenkes.  —  Der  N.  supramaxill.  giebt  in  der 
Tiefe  nach  oben  den  N.  orbitalis,  nach  unten  die  Wurzel  des  Gangl.  nasale  ab.  Die  Nerven,  welche 
über  die  Arterie  verlaufen,  und  welche  der  Stamm  in  Oeffnungen  des  Oberkiefers  hineinsendet,  sind 
Nn.  alveol.  supp.  —  Aus  einer  A.  tempor.  prof.  ist  ein  Stück,  welches  über  den  N.  supramaxülar. 
verlief,  ausgeschnitten.  Die  Venendurchschnitte  in  der  Umgebung  des  oberen  Kopfes  von  M.  pteryg. 
ext.(")  gehören  dem  Plex.  pterygoid.  an.  Ein  N.  tempor.  und  der  N.  massetericus,  welche  ober-  resp. 
unterhalb  des  genannten  Muskelkopfes  vertreten,  sind  nicht  bezeichnet.  t>  t  Durchschnitte  des  Unter- 
kiefers.   *,  **  Durchnitte  des  Jochbogens. 

Um  ihn  zu  finden,  räth  Lücke  (1.  c.) ,  die  Fiss.  orbitalis  inf.  durch  Ab- 
tasten aufzusuchen,  was  in  der  That  sehr  leicht  gelingt,  und  an  ihr  bis 
zum  Nerven  vorzudringen.    Ich  möchte  diesem  richtigen  Rath  noch  hinzu- 

Merkel,  Anatomie.    I.  qq 
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fügen,  dass  man  auch  an  dem  Tuberculurn  spinosum,  mit  welchem  die  Crista 
infratemporalis  nach  vorn  endigt,  einen  trefflichen  Orientirungspunkt  besitzt. 
Dieser  leicht  herauszufühlende,  stachelartige  Fortsatz  bildet  die  vordere 
Grenze  der  tiefen  Temporalisursprünge  und  steht  genau  vor  der  Fissur; 
geht  man  unter  ihm  nur  2  bis  3  mm  medianwärts  vor,  dann  muss  man 
auf  den  Nervenstamm  stossen.  Auf  der  Strecke,  welche  der  zweite  Ast 
des  Trigeminus  vom  For.  rotundum  bis  zum  Eintritt  in  die  Fiss.  orb.  infer. 
zurücklegt,  verlassen  ihn  vor  Allem  die  Wurzeln  des  in  der  Fiss.  sphenomax. 
liegenden  Ganglion  nasale1),  dann  giebt  er  den  N.  orbitalis2),  sowie  den 
N.  alveol.  sup.  post.  ab  (Fig.  237).  Der  erstere  verlässt  den  Stamm  in  sehr 
spitzem  Winkel  und  gelangt  über  ihm  in  die  Fiss.  orbit.  inf.,  der  letztere 
geht  fast  rechtwinkelig  vom  Stamme  nach  unten  in  nächster  Nähe  der 
A.  infraorbitalis.  Seine  beiden  Theilungsäste  fassen  die  A.  alveolaris  sup. 
zwischen  sich. 

Es  liegt,  mir  ein  Fall  vor,  in  welchem  der  Stamm  des  zweiten  Astes  vom 
Trigeminus  von  der  aufsteigenden  Art.  infraorbitalis  durchbohrt  wird ,  so  dass 
dieselbe  durch  einen  Schlitz  jenes  Nerven  zur  Fiss.  orbit.  inf.  gelangt.  Eine  solche 
Varietät  könnte  wohl  einmal  operative  Bedeutung  erlangen. 

Geht  man  nun  in  der  Fossa  infratemporalis  weiter  zurück,  dann  trifft 
man  auf  die  M.  pterygoidei,  und  zwar  ist  es  besonders  der  M.  pterygoideus 
externus,  um  welchen  es  sich  handeln  muss,  da  er  gewissermaassen  den 
Centraipunkt  darstellt,  um  welchen  sich  alle  übrigen  hier  liegenden  wich- 
tigen Gebilde  gruppiren.  Der  N.  buccinatorius,  die  Nn.  temp.  profundi  und 
der  N.  massetericus  werden  schon  durchschnitten,  bevor  die  in  Rede  stehende 
Gegend  frei  gelegt  wurde.  Sie  treten  über  dem  M.  pterygoideus  ext., 
zwischen  ihr  und  der  Schädelbasis,  hervor.  Einzelne  Aeste  können  auch 
zwischen  den  beiden  Köpfen  desM.  pteryg.  ext.,  selbst  unter  ihm,  zum  Vor- 
schein kommen.  Einen  Finger  breit  unter  der  Crista  infratemporalis  und 
mit  ihr  parallel  geht  der  Stamm  der  A.  maxillaris  interna  über  den 
M.  pterygoid.  ext.  hinweg,  das  eine  Mal  zwischen  ihm  und  dem  Unterkiefer 
gelegen,  ein  ander  Mal  zieht  diese  Arterie  auch  unterhalb  dieses  Muskels, 
jedoch  in  der  gleichen  Höhe  und  Richtung  nach  vorn  zur  Fiss.  sphenomax. 
hin  (Fig.  237).  Mit  Recht  sagt  daher  Salz  er3),  dass  man  dieses  Gefäss 
nicht  gefährden  könne,  wenn  man  an  der  Schädelbasis  entlang  ginge,  um 
nach  dem  Foramen  ovale  zu  gelangen.  Von  den  aus  der  Maxill.  int. 
abgehenden  Aesten  war  oben  (S.  437  f.)  mit  einigen  Worten  die  Rede 
(vergl.  Fig.  226).  Zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  pterygoideus  ext. 
sieht  man  schon  zahlreiche  Venendurchschnitte  erscheinen,  besonders  wenn 
man  die  Spalte  durch  Auseinanderziehen  erweitert.  Nimmt  man  nun  aber 
erst  den  oberen ,  an  der  Crista  infratemporalis  entspringenden  Kopf  des 
Pteryg.  ext.  weg,  dann  erscheint  der  Plexus  pterygoideus,  welchem  die 
erwähnten  Venen  auch  angehören ,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung.  Man 
findet  ein  Gewebe,  welches  demjenigen  des  Plexus  cavernosus  der  Schädel- 


J)  Ggl.  sphenopal.  s.  Meckelii. 

2)  N.  subeutaneus  malae. 

3)  F.  Salzer,  Eesection  des  dritten  Trigeminusastes  am  Foramen  ovale.  Verh. 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Chirurg.    17.  Congr.,  1888,  II,  S.  37. 
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höhle  recht  .ähnlich  ist:  ich  möchte  sagen,  einen  grossen  Blutraum,  welcher 
von  netzförmig  verbundenen  Platten  durchzogen  ist,  und  nicht  ein  enges 
Venengeflecht,  wie  man  es  etwa  in  dem  Beckenplexus  sieht.  Es  ist  klar, 
dass  ein  Anschneiden  desselben  nicht  eben  gleichgültig  sein  kann.  Krön- 
lein1)  sowohl  wie  Salz  er  (1.  c.)  sprechen  freilich  von  einer  geringen 
Blutung  aus  dem  Plexus  bei  Operationen  an  dieser  Stelle;  sollten  sie 
vielleicht  denselben  gar  nicht  eröffnet  haben?  Ich  fand  ihn  auch  an  der 
Leiche  zuweilen  sehr  zusammengefallen  und  immer  leicht  von  der  Schädel- 
basis zu  isoliren ,  so  dass  ich  glauben  möchte,  dass,  wenn  man  sich  stets 
sehr  dicht  an  diese  letztere  hält,  dass  man  dann  in  günstigen  Fällen  wohl 
an  dem  Plexus  vorbeikommen  könnte.  Bei  der  sehr  grossen  Blutfülle  aber, 
welche  alle  venösen  Geflechte  gelegentlich  zeigen  können,  werden  sich  doch 
zuweilen  die  strotzend  gefüllten  Gefässe  so  aufdringlich  in  das  Operationsfeld 
hineindrängen,  dass  es  unmöglich  ist,  ihnen  auszuweichen,  und  mir  ist  ein 
Fall  bekannt,  in  welchem  die  Blutung  so  stark  wurde,  dass  sie  das  Auf- 
finden des  Nerven  geradezu  verhinderte. 

Nimmt  man  nun  den  Plexus  sammt  dem  Pterygoideus  externus  ganz 
fort,  dann  überblickt  man  den  dritten  Ast  des  Trigeminus  mit  seinen 
Zweigen,  deren  einige  schon  vorher  sichtbar  gewesen  waren,  von  dem  Aus- 
tritt aus  dem  For.  ovale  ab.  Es  sei  nochmals  daran  erinnert,  dass  die  Art. 
maxill.  int.  in  zahlreichen  Fällen  hinter  dem  M.  pteryg.  int.  läuft,  und  dann 
die  aus  einander  strahlenden  Zweige  des  N.  inframaxillaris  unmittelbar 
kreuzt.  Die  Tb  eilung  des  Nerven  in  seine  Zweige  vollzieht  sich  bekanntlich 
sogleich  nach  dem  Austritt  aus  dem  Schädel.  Hier  liegt  auch  an  dem 
medialen  Umfange  des  Nerven  angeklebt  das  Ganglion  oticum. 

Die  beiden  Hauptäste  des  Nerven,  N.  lingualis  und  alveolaris  inferior, 
laufen,  auf  dem  M.  pteryg.  int.  gelegen,  noch  so  lange  ziemlich  nahe  an  ein- 
ander, bis  sie  unter  dem  M.  pterygoideus  ext.  sichtbar  werden  und  dann  diver- 
giren  (Fig.  238  a.  f.  S.).  Der  N.  lingualis  ist  der  vordere  und  dünnere  von  den 
beiden,  der  N.  alveolaris  der  hintere  und  dickere.  Die  von  hinten  her  schräg 
absteigende  Chorda  tympani  erreicht  den  N.  lingualis  etwa  da,  wo  er  unter 
dem  M.  pteryg.  ext.  hervortritt.  Der  R.  massetericus  entspringt  häufig  aus 
dem  äusseren  Umfange  des  Stammes,  die  übrigen  Kaumuskeläste  vorn,  der 
N.  auriculotempor.  an  der  hinteren  Seite  des  Nerven.  Der  letztere  ist  in 
seinem  bogenförmig  nach  oben  gerichteten  Verlaufe  so  charakteristisch,  dass 
man  ihn  nicht  wohl  mit  etwas  Anderem  verwechseln  kann,  auch  wenn  man 
den  Schlitz,  durch  welchen  er  die  Art.  meningea  media  passiren  lässt, 
nicht  sehen  sollte.  Der  hintere  Arm  des  Nerven  ist  oft  sehr  dünn  und 
fällt  dann  in  einer  Wunde  am  Lebenden,  wo  man  nicht,  wie  an  der  Leiche, 
in  aller  Müsse  das  umgebende  Bindegewebe  entfernen  kann,  nicht  auf.  Die 
genannte  Arterie  aber  kreuzt  den  Nerven  immer,  während  sie  zum  For. 
spinosum  aufsteigt,  und  kann  hier  auch  unterbunden  werden. 

In  gleicher  Höhe  mit  dem  N.  alveol.  int.  erstreckt  sich,  von  der  Schädel- 
basis in  der  Gegend  des  Gelenkes  entstehend,  hinter  dem  M.  pterygoideus 


J)  Kr  ö nie  in,  Ueüer  eine  Methode  der  Eesection  des  zweiten  und  dritten 
Astes  des  N.  trig.,  unmittelbar  am  Vor.  rotund.  und  ovale.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurg.,  1884,  Bd.  XX,  S.  484. 
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ext.  das  Lig.  access.  mediale  des  Kiefergelenkes  in  zwei  Zipfeln  herab, 
zwischen  welchen  die  A.  niaxill.  interna  mit  ihren  Venen  in  die  Unter- 
schläfengrube eintritt.  Der  längere  Zipfel  setzt  sich  am  hinteren  Umfange 
des  For.  mandibul.  fest. 

Die  Fossa  infratemporalis  wird  medianwärts  geschlossen :  vorn  durch 
den  M.  pterygoideus  int. ,  hinter  ihm  durch  die  vom  Schädel  absteigenden 

Fig.  238. 
A.  temp.  superf.      Foss.  glenoid.  mandib. 


A. 


Dritter  Ast  des  N.  trigeminus  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Foram.  ovale.   Der  Unterkiefer  ist  durch- 
sägt und  der  obere  Theil  des  Astes  aus  dem  Gelenk  gelöst  und  entfernt.   Der  M.  pterygoideus  ext.  ist 
an  seinem  Ursprung  abgeschnitten,  auch  der  zweite  Ast  des  Trigem.  ist  abgeschnitten,  ebenso  wie  die 
Collateraläste  der  A.  inaxillar,  interna. 

Gaumenmuskeln,  besonders  den  M.  sphenostaphylinus.  Ganz  nach  hinten 
grenzt  an  die  Unterschläfengrube  die  Kapsel  der  Parotis  an. 

Die  Varietäten  in  Verlauf  und  Vertheilung  der  Nerven  und  Gefässe  in  der 
Infratemporalgrube  sind  sehr  zahlreich  und  man  kann  besonders  hei  den  Arterien 
über  den  Verlauf  gar  nichts  vorhersagen.  Dass  der  Stamm  der  A.  maxill.  int. 
sehr  häufig  hinter  dem  M.  pterygoideus  verläuft,  wurde  schon  erwähnt;  er  kann 
aber  selbst  von  den  Zweigen  des  dritten  Astes  gedeckt  sein;  auch  kommt  es  vor, 
dass  er  den  genannten  Muskel  durchbohrt.  Die  Gruppirung  der  abgehenden  Aeste 
ist  so  verschieden ,  dass  auf  eine  genauere  Schilderung  verzichtet  werden  muss. 
Es  kann  nur  gesagt  werden,  dass  man  sich  hier  überall  auf  eine  spritzende  Arterie 
gefasst  machen  muss,  auch  wenn  nach  Darstellung  der  Handbücher  eine  solche 
nicht  erwartet  werden  sollte.  —  Was  die  Nerven  anlangt,  so  hat  Salzer  (1.  c.) 
versucht ,  ein  Schema  des  Verlaufes  der  vom  dritten  Ast  unter  dem  For.  ovale 
abgehenden  Zweige  zu  geben.  Dasselbe  stimmt  ziemlich  gut  mit  der  Abbildung 
von  Hirschfeld  et  Leveille  (Nevrologie,  Paris  1853),  Taf.  28,  Fig.  3  und  29, 
Fig.  1  überein,  während  von  bekannteren  Abbildungen  Arnold  (Icon.  nerv,  capit. 
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1860,  2.  Aufl.,  Taf.  VI),  Büdinger  (Gebiranerven  1868,  Taf.  VITT)  und  Froriep 
(Atlas  anat.  Taf.  IV,  Strat.  VIII)  etwas  andere  Zeichnungen  geben.  Es  dürfte 
richtig  sein,  keine  specielle  Verlaufsweise  jener  Aeste  zu  beschreiben,  sondern  nur 
im  Allgemeinen  ihre  Eichtung  anzugeben,  wie  es  oben  geschehen  ist. 

d)  Bemerkungen  über  die  sensiblen  und  motorischen  Nerven 

des  Kopfes. 

Die  Nerven,  welche  an  den  verschiedenen  Theilen  des  Kopfes  ihre  Endi- 
gung finden  ,  sind  dem  ausübenden  Arzte  aus  vielfachen  Gründen  von  be- 
sonderem Interesse.  In  erster  Linie  kommt  die  Thatsache  zur  Geltung, 
dass  die  Stämme  der  Nerven  Fasern  von  je  einer  einzigen  Qualität  führen, 
dass  es  nur  rein  sensible  und  rein  motorische  Nerven,  aber  nicht  gemischte 
Nerven  giebt,  wie  es  bei  den  Rückenmarksnerven  der  Fall  ist.  Dass  diese 
Hauptstämme  schon  an  ihrem  Beginne"  einige  wenige  Fasern  der  anderen 
Art  beigemischt  enthalten  ,  kommt  dabei  nicht  in  Betracht.  In  den  peri- 
pheren Aesten  freilich  wird  die  Sache  anders  und  es  finden  sich  dort  so 
zahlreiche  Anastomosen  zwischen  den  verschiedenen  Nerven,  dass  sie  ihren 
unvermischten  Charakter  ganz  einbüssen. 

Eine  zweite  hervorragende  Eigenschaft  der  Kopfnerven  stamme  ist  es, 
dass  ihrer  nur  sehr  wenige  sind.  Für  die  sensible  Sphäre  ist  nur  derN.  tri- 
geminus  nebst  den  an  das  Hinterhaupt  herantretenden  Rückenmarksnerven 
zu  nennen,  für  die  motorische,  wenn  man  von  den  Nerven  der  Augen- 
muskeln und  der  Zunge  absieht,  der  N.  facialis  und  die  motorische  Portion 
des  Quintns.  Es  erhellt  daraus,  dass  bei  Erkrankungen  der  Nerven  oft 
grosse  Bezirke  des  Kopfes  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  müssen,  dass 
aber  auch  eine  therapeutische  Einwirkung  in  grossem  Stil  angestrebt 
werden  kann. 

Eine  dritte,  ärztlich  bedeutsame  Thatsache  ist,  dass  ein  grosser  Theil 
der  in  Rede  stehenden  Nerven  enge  Knochencanäle  zu  passiren  hat,  worin 
sie  oft  auf  weite  Strecken  hin  eingeschlossen  sind.  Nur  allzu  leicht  kommt 
es  dabei  zu  Druckerscheinungen ,  welche  sich  bei  den  sensiblen  Nerven  als 
unerträgliche  Schmerzen,  bei  den  motorischen  als  Lähmungen  oder  Krampf- 
zustände äussern.  In  der  Chirurgie  bricht  sich  deshalb  mehr  und  mehr  die 
allein  richtige  Anschauung  Bahn,  dass  die  Durchschneidung  eines  leidenden 
Nerven  vorgenommen  werden  muss,  bevor  er  in  seinen  Knochencanal  ein- 
getreten ist,  um  die  erkrankte  Stelle  vom  Centraiorgan  zu  trennen.  Da  ja 
aber  immerhin  Fälle  denkbar  sind,  in  welchen  doch  eine  Durchschneidung 
des  peripherisch  frei  werdenden  Zweiges  genügt,  so  ist  auch  über  deren 
Verlauf  nach  dem  Austritt  aus  dem  Knochen  Auskunft  zu  geben. 

Da  die  einzelnen  Nerven  bereits  bei  Besprechung  der  Gegenden  des  Kopfes 
eine  zum  Theil  ausführliche  Würdigung  erfahren  haben,  so  wird  es  in  Folgendem 
öfters  genügen,  nur  die  Seite  des  Buches  anzuführen,  auf  welcher  sich  der  genaue 
Nachweis  findet. 
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Der  N.  ophthalmicus  versorgt,  nachdem  er  zum  Tentorium  Zweige  ab- 
gegeben hat  (recurrens),  in  erster  Linie  das  Auge  und  die  Thränendrüse 
mit  sensiblen  Aesten  (nasociliaris  und  lacrymalis).    Die  in  der  Haut  endi- 

Fig.  239. 

Epicr.  frontal. 


M.  corruqator  — = 


M.  nasalis. 
M.  orbia.  oculi 
M.  quadr.  I.  sup. 
Caput  angul. 
M.  zygomat. 
Ethmoid. 

M.  nasal. 
M.  quadrat. 
Cup.  infraorb. 
M.  nasal. ' 
M.  quadr.  cap.  zygom 
R.  buccal.  n.  facial 


M.  sphincter 


M.  mental 
M.  quadr.  ment 


N.  sabcut.  colli  sup.  -= 


31.  triangul.  ment 


R.  communic. 
pro  m.  triang.  et 


Schema  der  Nervenversorgung   der  Kopfoberfläche.    N.  facial.  schwarz,  N.  trigein.    I.  Ast  blau, 
II.  Ast  roth,  III.  Ast  gelb.    Rückenmarksnerven  violet.    Der  N.  faciahs  ist  nach  „Ziems sen,  Elek- 
tricitüt  in  der  Medicin"  eingetragen.    Auriciüotemp.  *  diejenigen  Theile  des  Nerven,  welche  sich  der 
Balm  des  N.  facialis  bedienen. 
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genden  Zweige  treten  zur  Stirn  (frontalis,  mediale,  supraorbitalis,  laterale 
Hälfte),  um  bis  zum  Scheitel  hinauf  zu  gelangen ;  sie  gelangen  ferner  zum 
oberen  Augenlid  (supraorbitalis)  und  versorgen  die  Gegend  um  den  medialen 
Augenwinkel  nebst  dem  Thränensack  (supratrochlearis  mit  infratr.) ,  sowie 
diejenige  des  lateralen  nebst  der  angrenzenden  Schläfenhaut  (lacrymalis). 
Endlich  werden  auch  dem  vorderen  Theile  der  Nasenhöhle,  der  Haut  der 
Nasenspitze  und  des  Nasenflügels  sensible  Zweige  geliefert  (ethmoidalis). 

In  seinem  Stamme  ist  der  erste  Ast  des  Trigeminus  operativ  nicht  zu 
erreichen,  es  wird  auch  vermuthlich  in  Zukunft  nicht  möglich  sein,  an  ihn 
zu  gelangen,  indem  er  zuerst  mit  den  motorischen  Augennerven  durch  den 
Sinus  cavernosus  verläuft  (S.  71,  Fig.  36  u.  37),  wohin  wohl  niemals  das 
chirurgische  Messer  vordringen  dürfte.  Hat  er  den  Sinus  verlassen,  dann 
tritt  er  sogleich  in  die  Fissura  orbitalis  superior  ein ,  und  zerfällt  daselbst 
in  seine  Aeste:  N.  supraorbitalis,  lacrymalis,  nasociliaris ,  über  welche  man 
S.  294  ff.  vergleichen  wolle.  Der  erste  Ast  des  Trigeminus  ist  insofern  am 
günstigsten  situirt,  als  seine  Zweige  mit  engen  Knochencanälen  wenig  zu 
thun  haben;  der  einzige,  welcher  eine  etwas  längere  Strecke  durch  einen* 
solchen  verläuft,  ist  der  N.  ethmoidalis;  seiner  Lage  wegen  ist  derselbe 
jedoch  schwer  zu  erreichen.  Bei  dem  heutigen  Stande  der  Chirurgie  frei- 
lich kann  man  von  einer  Unmöglichkeit  nicht  mehr  sprechen  und  darf  an- 
nehmen, dass  es  gegebenen  Falles  gelingen  wird,  mit  einem  Häkchen, 
welches  dicht  oberhalb  des  Thränensackes,  resp.  des  Lig.  palpebrale  med. 
an  der  Wand  der  Augenhöhle  nach  hinten  gleitet,  den  Nerven  vor  seinem 
Eintritt  in  das  For.  ethmoidale  ant.  zu  fassen.  Freilich  würde  bei  einer 
Durchschneidung  des  Nerven  auch  eine  solche  der  Arterie  unvermeidlich 
sein  (vergl.  Fig.  157  u.  158).  N.  frontalis  und  supraorbitalis  laufen  durch 
Incisuren  des  Knochens  zur  Stirn,  welche  sich  auch  zu  Löchern  schliessen 
können  (Fig.  11,  12).  Auf  Seite  21,  22  ist  über  ihre  Aufsuchung  nach 
dem  Austritt  berichtet.  Was  die  Aufsuchung  vorher,  d.  h.  also  noch  in  der 
Orbita,  anlangt,  so  ist  es  sehr  günstig,  dass  diese  Nerven  ganz  oberflächlich 
zwischen  der  Periorbita  und  dem  Fett  der  Augenhöhle  gelegen  sind.  Trennt 
man  das  Septum  orbitale  und  drängt  danach  den  Inhalt  der  Orbita  ab- 
wärts, dann  gelingt  es,  die  Nerven  zu  Gesicht  zu  bekommen  und  zu  rese- 
ciren1).  „Der Nerv,  supratrochlearis  (sagt  König  1  c.)  wird  in  den  meisten 
Fällen  bei  diesem  Verfahren  nicht  erreicht.  Ich  habe  einige  Male  erlebt, 
dass  kurze  Zeit  nach  der  Resection  des  Astes  in  der  oben  beschriebenen 
Art  eine  äusserst  heftige  Neuralgie  wieder  eintrat,  welche  sich  lediglich  auf 
das  Gebiet  des  Supra-  und  Infratrochlearis  erstreckte.  Der  Schmerz  wüthete 
auf  einer  etwa  markstückgrossen  Stelle,  welche  dem  inneren  Theil  der 
Augenbraue  und  dem  sich  anschliessenden  Theil  der  Glabella  angehörte. 
Durch  Resection  der  beiden  Nerven  wurde  die  Neuralgie  sofort  und  dauernd 
beseitigt.  Um  die  sehr  feinen  Nerven  zu  finden,  führte  ich  einen  Schnitt, 
welcher  den  oberen  inneren  Orbitalrand  direct  unter  der  Augenbraue  bogen- 
förmig umgab.  Ich  suchte  dann  die  Trochlea  auf  und  von  ihr  aus  den 
hinteren  Theil  des  M.  obliquus  superior;  da  die  beiden  Nerven  mit  dem 
gedachten  Muskel  nach  vorn  verlaufen,  so  gelang  es  mir,  mit  einem  Schiel- 


!)  König,  Spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  209  f. 
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häkchen,  welches  längs  des  Muskels  nach  hinten  geführt  wurde,  bei  mecha- 
nischer Spannung  desselben  zwei  Nervenfäden  abzuheben,  sie  mit  der  Pin- 
cette  zu  fassen  und  ein  reichlich  centimeterlanges  Stück  auszuschneiden" 
(vergl.  Fig.  11  u.  157). 

Beim  Vorhandensein  von  Varietäten  des  Verlaufes ,  wie  sie  zuweilen 
vorkommen,  dürfte  es  nicht  gelingen,  die  kleinen  Nerven  aufzufinden. 

Wollte  man  nicht,  wie  König,  tiefer  in  die  Augenhöhle  eindringen, 
sondern  behufs  Durchschneidung  die  Nerven  bei  ihrem  Austritt  aus  dieser 
aufsuchen,  dann  wolle  man  sich  an  die  auf  Seite  295  stehende  Anmerkung 
erinnern. 

Zweiter  Ast  des  Trigeminus. 

Versorgt  zuerst  die  harte  Hirnhaut  (recurrens)  und  gelangt  im  Uebrigen 
ans  Gesicht.  Hier  verästelt  er  sich  mit  verschiedenen  Zweigen.  Eine  kleine 
Stelle  der  Schläfe  über  der  Sut.  zygom. -frontalis  wird  von  dem  R.  tempo- 
ralis  des  durch  die  Augenhöhle  aufsteigenden  N.  orbitalis  versorgt;  die 
»Wangenhöhe  durch  den  R.  facialis  desselben  Nerven.  Das  Ende  des  Haupt- 
stammes (Pes  anserinus  minor)  verzweigt  sich  an  dem  medialen  Theile  der 
Wange,  an  der  Seite  der  Nase,  dem  Nasenflügel,  Nasloch  und  an  der  Ober- 
lippe. Die  Nn.  alveolares  supp.  gelangen  an  die  Zähne  und  das  Zahnfleisch 
des  Oberkiefers ;  die  Aeste  des  Gangl.  nasale  haben  die  hinteren  und  unteren 
Theile  der  Nase  (vidianus  und  nasales),  sowie  den  Gaumen  mit  der  Tonsille 
(Nn.  palatini,  nasopalatinus)  zu  innerviren. 

Was  den  Abgang  der  Zweige  vom  Stamme  anlangt,  so  verlassen  ihn 
etwa  in  gleicher  Höhe  und  zwar  ganz  kurz  nach  dem  Austritt  aus  dem 
Can.  rotundus  derN.  orbitalis  und  die  beiden  Nn.  sphenopalatini,  die  Wurzel 
des  Ganglion  nasale.  Kurz  nach  ihnen,  wenn  der  Nerv  eben  auf  den  Ober- 
kiefer übertreten  will,  giebt  er  den  N.  alveolar,  posterior  ab  (Fig.  237). 
Der  N.  alv.  med.  wird  etwa  in  der  Mitte  des  Infraorbitalcanales  abgegeben, 
der  anterior  eine  kurze  Strecke  vor  dem  Austritt  des  Stammes  aus  dem 
For.  infraorbitale. 

Ist  der  Stamm  des  Nerven  afficirt,  dann  werden  die  Schmerzen  ziem- 
lich ausgedehnte  sein  und  werden  sich  besonders  unangenehm  an  Zähnen 
und  Gaumen  fühlbar  machen.  Man  liest,  dass  die  Patienten  nicht  wagen, 
zu  kauen  und  zu  sprechen,  um  nicht  einen  Schmerzanfall  auszulösen.  Der 
Nerv  wird  in  solchem  Falle  gleich  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Canalis 
rotundus  abzuschneiden  und  in  grösserer  Ausdehnung  zu  reseciren  sein. 
Es  sind  dabei  zwei  Wege  möglich:  entweder  dringt  man  durch  die  Augen- 
höhle bis  dahin  vor,  wo  Fissura  orbitalis  und  Fissura  sphenomaxillaris  zu- 
sammenstossen,  oder  man  sucht  den  Nerven  von  der  Schläfe  aus  auf  (vergl. 
S.  466).  In  ersterem  Falle  kann  entweder  mit  oder  ohne  Eröffnung  des 
Can.  infraorbitalis  vorgegangen  werden.  Bei  dieser  Methode  der  Auf- 
suchung des  Nerven  wird  derselbe ,  wie  König  (1.  c.)  sehr  richtig  sagt, 
mehr  parallel  der  Faserung,  wie  quer  zu  derselben  getrennt  und  es  ist,  rein 
anatomisch  betrachtet,  sehr  wohl  möglich,  dass  einzelne  Aeste.  z.  B.  solche 
des  Ganglion  nasale,  ungetrennt  bleiben.  Eine  weit  sicherere  Methode,  bei 
welcher  es  sogar  möglich  ist,  auch  noch  in  den  Canal.  rotundus  einzu- 
dringen, ist  die,  welche  von  der  Schläfe  ausgeht. 
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Sollte  es  sich  einmal  darum  handeln ,  allein  den  N.  orbitalis  (vergl. 
S.  296  f.)  zu  durchschneiden,  dann  müsste  die  Langenbeck-Hüter'sche 
Methode,  nach  welcher  man  in  der  Augenhöhle  subcutan  an  der  Fiss.  orbit. 
inferior  nach  hinten  geht,  dafür  nutzbar  gemacht  werden  können,  indem 
der  Nerv,  ehe  er  sich  in  seine  beiden  Zweige  theilt,  auf  dem  Gewebe  der 
Fissur  liegend  nach  vorn  läuft.  Diese  beiden  Zweige  gehen  durch  enge 
Knochencanäle  nach  Schläfe  und  Gesicht.  Ihre  Austrittspunkte  aus  dem 
Knochen  sind  äusserst  variabel;  die  Löcher,  welche  die  Theile  des  R.  facialis 
an  das  Gesicht  leiten,  sind  nicht  einmal  an  beiden  Seiten  eines  und  des- 
selben Schädels  gleich,  geschweige  denn  bei  verschiedenen  Individuen.  Die 
Oeffhung,  aus  welcher  der  R.  temporalis  austritt,  liegt  zwar  immer  an  der 
Schläfenfläche  des  Os  zygomaticum ,  findet  sich  aber  bald  in  der  Naht 
zwischen  ihm  und  dem  Stirnbein,  bald  einen  halben  oder  ganzen  Centi- 
meter  unter  ihr.  Wollte  man  ihn  hier  mit  Sicherheit  durchtrennen,  dann 
wüsste  ich  keinen  anderen  Rath  zu  geben,  als  den,  das  Periost  weit  herab 
abzuschaben,  wobei  man  wohl  immer  den  kleinen  Nervenzweig  zerreissen 
wird. 

Die  Aufsuchung  des  Endstammes  endlich  am  For.  infraorbitale  kann 
man  entweder  von  der  Mundhöhle  aus,  oder  von  einem  Hautschnitt  unter 
dem  Augenhöhlenrande  vornehmen.  Fig.  206  zeigt  die  anatomische  Lage 
des  Nerven ,  und  über  die  Erreichung  desselben  von  der  Mundhöhle  aus 
wurde  schon  S.  373  gesprochen.  Was  die  zweite  Möglichkeit  betrifft,  so 
ist  Folgendes  über  dieselbe  zu  sagen.  Das  For.  infraorbitale  liegt  in  der 
Verticalen  des  zweiten  Backzahnes,  einen  Centimeter  unterhalb  des  Augen- 
höhlenrandes. Der  Nerve  ist  bedeckt  von  der  Haut,  dem  Subcutangewebe, 
in  welches  der  Orbicularis  oculi  eingeschlossen  ist,  und  von  dem  Ursprünge 
des  M.  quadratus  labii  super.;  geht  man  daher  von  einem  Hautschnitte  aus, 
welcher  etwa  in  der  Höhe  des  Unteraugenhöhlen randes  und  in  gleicher 
Richtung  mit  demselben  verläuft,  dann  wird  man  nach  Durchtrennung  der 
genannten  Muskeln  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  haben,  die  ziemlich 
grosse  Oeffhung  und  den  dicken  aus  ihr  hervortretenden  Nervenstamm  zu 
finden.  Die  mit  ihm  zugleich  aus  dem  For.  infraorbitale  austretende  Arterie 
ist  nicht  gross  genug,  um  zu  irgend  welchen  Bedenken  Veranlassung  geben 
zu  können.  Yon  der  beschriebenen  Wunde  aus  ist  es  auch  leicht  möglich, 
nachdem  man  den  Inhalt  der  Augenhöhle  in  die  Höhe  gehoben  hat,  den 
Canal  aufzumeisseln,  und  so  den  Nerven  in  grösserer  Ausdehnung  zu  rese- 
ciren.  Mit  Recht  sagt  aber  König  (1.  c.)  von  dieser  Operation,  dass  man 
mit  Sicherheit  nicht  über  die  Abgangsstelle  des  vordersten  Alveolarnerven 
hinauskäme.  Bei  Neuralgien  also ,  welche  auch  in  den  weiter  hinten  ab- 
gehenden Aesten  des  N.  suprarn axillaris  ihren  Sitz  haben,  wird  eine  solche 
Operation  nicht  genügen  können. 

Dritter  Ast  des  Trigeminus. 

Derselbe  besitzt  von  den  drei  Aesten  des  Nerven  die  ausgedehnteste 
Verbreitung;  schon  deshalb,  weil  sein  sensibler  Theil  weite  Bezirke  von 
Haut  und  Schleimbaut  versorgt,  sodann  aber  auch,  weil  er  die  motorische 
Portion  des  Nerven  in  sich  begreift,  welche  die  Kaumusculatur  zu  innerviren 
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hat.  Das  Charakteristische  dieses  Nerven  ist,  dass  er  eigentlich  gar  keinen 
Stamm  hat,  sondern  dass  er  ganz  unmittelbar  unter  dem  For.  ovale  in  seine 
Aeste  zerfällt,  welche  auch  nicht  anstehen,  divergirend  ihren  eigenen  Weg 
einzuschlagen.  Dicht  unter  dem  Austritt  aus  dem  Schädel  liegt  ,  wie  oben 
schon  erwähnt,  an  der  medialen  Seite  des  Nerven  das  Ganglion  oticum, 
von  dessen  Aesten  besonders  zwei  ärztlich  Bedeutung  erlangen  können:  die 
motorischen  Zweige  für  den  M.  tensor  tympani  und  die  für  den  M.  sphe- 
nostaphylinus.  Lähmungen  oder  Krampferscheinungen  in  beiden  Mus- 
keln geben  einen  wichtigen  topographischen  Anhaltspunkt  für  gelungene 
Durchschneidung  resp.  für  Localisation  von  krankhaften  Processen  im 
dritten  Ast.  " 

In  welcher  Art  die  einzelnen  Zweige  vom  Nerven  abgehen,  dies  wurde 
schon  oben  S.  467  besprochen.  Es  erübrigt  nun  noch,  ihre  weiteren  Schick- 
sale zu  verfolgep.  Was  zuerst  die  sensiblen  Aeste  anlangt,  so  sind  ihrer 
vier:  N.  buccinatorius,  lingualis,  alveolaris  inf.  und  auriculotemporalis.  Der 
N.  buccinatorius  führt  zuerst  noch  motorische  Fasern,  welche  er  an  die 
Kaumuskeln  abgiebt.  Nachdem  er  hinter  dem  M.  pterygoideus  ext.  (Fig.  236 
u.  237)  hervorgetreten  .ist,  zieht  er  als  rein  sensibler  Nerv  nach  der  Wange 
hinab  und  versorgt  die  Schleimhaut  von  Wange  und  Lippe  mit  sensiblen 
Aesten.  Wenn  es  nöthig  sein  sollte,  diesen  Nerven  allein  zu  reseciren ,  so 
würde  man  dies  sehr  gut  in  der  Art  machen  können,  dass  man  den  Joch- 
bogen in  der  oben  beschriebenen  Art  nach  unten  umlegt  und  durch  die 
Incisura  mandibulae  den  Nerven  aufsucht;  man  muss  ihm  im  Fette  des 
Wangenfettpfropfes  und  über  der  quer  durch  das  Operationsfeld  ziehenden 
Faserung  des  M.  pteryg.  ext.  begegnen. 

Der  N.  lingualis  ist  der  sensible  Nerv  für  die  ganze  Zunge;  er  giebt 
Aeste  zum  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  (R.  mandibularis)  und  zur  Schleim- 
haut des  Bodens  der  Mundhöhle  (N.  sublingualis)  ab.  Die  Chorda  tym- 
pani bringt  der  Submaxillardrüse  aus  dem  N.  facialis  stammende  secretorische 
Fasern  und  enthält  die  Geschmacksfasern  für  die  Ränder  und  die  Spitze 
der  Zunge.  Dieselben  machen  einen  complicirten  Weg,  indem  sie  jedenfalls 
aus  dem  N.  glossopharyngeus  stammen,  durch  dessen  Verbindungen  mit  dem 
Facialis  (Plexus  tympanicus)  in  diesen  Nerven  gelangen  und  von  ihm  aus 
wieder  der  Chorda  tympani  und  damit  dem  N.  lingualis  zugeführt  werden. 
Nach  seinem  Abgange  vom  Inframaxillaris  liegt  er  mit  dem  N.  alveolaris, 
wie  oben  beschrieben,  unter  dem  M.  pterygoideus  externus;  wollte  man 
ihn  hier  blosslegen,  dann  müsste  man  die  gleiche  Operation  vornehmen,  wie 
bei  Aufsuchung  des  ganzen  dritten  Astes  unter  dem  For.  ovale.  Er  gelangt 
dann,  schrägüber  den  M.  pteryg.  int.  hinweg,  an  den  Boden  der  Mundhöhle. 
Bei  seinem  Verlauf  über  diesen  Muskel  würde  man  ihn  nur  in  der  Art  frei 
legen  können ,  dass  man  ein  Stück  vom  vorderen  Rande  des  Kieferastes, 
welcher  ihn  deckt,  entfernt.  Im  Bereich  der  Zunge  ist  der  Nerv  von 
zwei  Stellen  aus  zu  erreichen.  Oben  S.  383  wurde  bemerkt,  dass  er  bei 
seinem  Herantritt  so  dicht  unter  der  Mundschleimhaut  liegt,  dass  man 
ihn  zuweilen  durchschimmern  sehen  kann  (vergl.  Fig.  212).  Man  hat 
also  zu  seiner  Aufsuchung  an  dieser  Stelle  die  Zunge  zur  Seite  zu 
schieben  und  die  Schleimhaut  da  zu  spalten,  wo  sie  sich  vom  aufsteigenden 
Ast  des  Kiefers  zum  Zungengrund  herüberspannt.    Der  Nerv  muss  sogleich 
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frei  liegen.  Die  zweite  Art,  auf  welche  Luschka1-)  aufmerksam  macht,  ist 
die,  den  Nerven  von  unten  her  aufzusuchen.  „Ueber  der  oberen  Grenze  des 
Muse,  mylohyoideus  verläuft  in  schwach  gekrümmtem  Bogen  der  Ramus 
lingualis  des  Quintus.  Entlang  dem  mittleren  Drittel  der  Basis  mandibulae 
befindet  sich  jederseits  das  am  tiefsten  herabtretende,  den  unteren  Umfang 
der  Glandula  lingualis  umgreifende  Segment  dieses  Nerven,  welcher  hier  für 
die  Neurotomie  von  aussen  her  zugänglich  gemacht  werden  kann"  (vergl. 
Fig.  212).  Ueber  diesen  Weg  der  Aufsuchung  wird  unten  bei  Betrach- 
tung der  Regio  suprahyoidea  noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Der  Nerv,  alveolaris  inferior  geht  auf  dem  geradesten  Wege  vom  For. 
ovale  zum  For.  mandibulare  herab,  in  welchem  er,  gedeckt  von  der  Lingula, 
verschwindet.  Unmittelbar  bevor  er  in  den  Unterkiefer  eintritt,  giebt  er 
den  N.  mylohyoideus  ab ,  welcher  den  gleichnamigen  Muskel,  den  vorderen 
Bauch  des  Biventer  mit  motorischen  Zweigen  versorgt,  dem  M.  triangularis 
sowie  dem  M.  subcutan,  colli  Aestchen  abgiebt  und  variable  Fäden  zur 
Submaxillardrüse  hin  sendet.  Durch  das  For.  mentale  verlässt  der  N.  men- 
talis den  Unterkiefernerven  ,  um  die  Haut  der  Unterlippe  und  des  Kinnes 
mit  sensiblen  Zweigen  zu  versorgen.  Sucht  man  den  N.  alveolaris  inferior 
vor  seinem  Eintritt  in  den  Can.  mandibularis  auf,  dann  ist  dies  auf  dreierlei 
Weise  möglich;  entweder  vom  Munde  aus  oder  von  der  Gegend  hinter  dem 
Kieferaste  aus  oder  durch  den  Knochen.  Vom  vorderen  Kieferrande  aus 
vor  dem  Masseter  zum  Nerven  vorzudringen,  dürfte  sich  als  unthunlich 
erweisen,  indem  dabei  sogleich  der  Ductus  parotideus  im  Wege  ist,  indem 
ferner  wichtige  Facialisäste  durchschnitten  werden  müssten,  und  indem  man 
endlich  doch  so  nahe  an  das  Innere  der  Mundhöhle  herankommen  würde, 
dass  eine  Eröffnung  derselben  sehr  wohl  im  Bereich  der  Möglichkeit  läge 
(vergl.  Fig.  208). 

Dringt  man  von  der  Mundhöhle  aus  zum  Nerven  vor,  dann  wird  die 
Operation  der  Aufsuchung  des  Lingualis  nicht  unähnlich  sein;  die  Wunde 
wird  nur  höher  angelegt  werden  müssen.  Man  fühlt  deutlich  den  vorderen 
Rand  des  Kieferastes  und  wolle  daran  denken ,  dass  die  Lingula  an  einem 
weit  geöffneten  Kiefer  etwa  1  cm  und  mehr  über  der  Krone  des  letzten 
Backzahnes  zu  suchen  ist.  Spaltet  man  nun  die  Schleimhaut  auf  dem 
Kieferast  und  drängt  alle  Weichtheile  inclusive  dem  Periost  vom  Kiefer  ab, 
dann  wird  man  die  Lingula  und  über  ihr  den  Nerven  herausfühlen  können. 
Es  ist  wichtig,  sich  jederzeit  klar  darüber  zu  sein,  dass  man  in  nächster 
Nähe  des  Lingualis  arbeitet.  Derselbe  liegt  etwas  nach  vorn  und  rnedian- 
wärts  vom  Alveolaris  und  schon  beim  Schleimhautschnitt  kann  man ,  wie 
aus  dem  Obenstehenden  hervorgeht,  in  den  Bereich  jenes  Nerven  kommen. 
Es  wird  immer  die  Lingula  sein  müssen,  welche  als  sicherer  und  unzwei- 
deutiger Wegweiser  zu  benutzen  ist. 

Will  man  von  hinten  her  den  Nerven  erreichen,  dann  muss  man  vom 
Kieferwinkel  ausgehen  und  mit  Lücke  die  sämmtlichen  Weichtheile  von  der 
Innenseite  des  Astes  bis  zur  Lingula  hinauf  entfernen.  Es  wird  sich  dabei 
um  eine  nicht  sehr  bedeutende  Verletzung  der  Parotis  handeln,  auch  wird  der 
Ansatz  des  M.  pterygoideus  int.  in  grösserer  Ausdehnung  abzutrennen  sein. 


*)  Anat.  d.  m.  Halses.    Tübingen  1862,  S.  125. 


476  Dritter  Ast  des  Trigeminus. 

Geht  man  durch  den  Knochen  in  die  Tiefe,  dann  arbeitet  man  sich 
erst  durch  den  M.  masseter  bis  zu  diesem  hin,  hält  sich  dabei  jedoch  die 
Parotis  und  deren  Ausführungsgang  nebst  den  Hauptästen  des  N.  facialis 
in  die  Höhe;  ganz  ohne  Verletzung  von  Facialisästen  wird  es  jedoch  nicht 
abgehen  können  (vergl.  Fig.  232).  Wo  man  das  For.  mandibulare  zu 
suchen  hat,  dies  wurde  oben  S.  429  gesagt.  Aus  Fig.  202  wolle  man  ferner 
die  Richtung  des  Can.  mandibularis  ersehen.  Ueber  das  For.  mentale  und 
seine  Aufsuchung  ist  auf  S.  427  (Fig.  206)  das  Nöthige  gesagt. 

Der  Nerv,  auriculotemporalis  ist  der  sensible  Nerv  für  den  vorderen 
Umfang  des  äusseren  Gehörganges  und  der  Ohrmuschel,  für  die  Kapsel  des 
Kiefergelenkes  und  für  die  vorderen  Theile  der  Schläfe.  An  alle  diese 
Theile,  auch  an  die  Substanz  der  Parotis,  an  welche  er  secretorische  Fasern 
bringt,  sind  seine  Zweige  mit  dem  Messer  zu  verfolgen.  Die  Durch- 
schneidungen des  Stammes  vom  dritten  Ast l)  haben  aber  erwiesen ,  dass 
sein  Ausbreitungsbezirk  noch  ein  grösserer  ist  (Fig.  239).  Zweifellos 
werden  an  die  Seite  der  Wange  die  dem  Auriculotemporalis  entstammenden 
Fasern  von  den  Zweigen  des  Facialis  abgegeben ,  welcher  sie  durch  Ver- 
mittlung des  starken  anastomotischen  Astes  erhält,  der  innerhalb  der  Ohr- 
speicheldrüse die  beiden  in  Rede  stehenden  Nerven  verbindet.  Wollte  man 
den  N.  auriculotemporalis  bei  seinem  Abgange  vom  Stamme  des  Infra- 
maxillaris  durchschneiden,  dann  müsste  man  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  zum  For.  ovale  vordringen.  Nachdem  er  die  Art.  raening.  media  durch 
seinen  Schlitz  hat  durchtreten  lassen,  wendet  er  sich  an  die  mediale  Seite 
des  Proc.  condyl.  vom  Unterkiefer.  Hier  giebt  er  die  Ohr-  und  Kieferäste  ab, 
wird  dadurch  in  seinem  Kaliber  sehr  geschwächt  und  wendet  sich  nun  im 
Bogen  um  den  Hals  des  Kiefergelenkfortsatzes  herum,  um  in  die  Parotis  zu 
gelangen.  Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  es  gelingen  könnte, 
den  Nerven  auf  diesem  Wege  hinter  dem  Kiefergelenk  dem  chirurgischen 
Messer  zugänglich  zu  machen,  doch  würde  dies  keinen  rechten  Zweck  haben, 
indem  man  daselbst  gerade  an  jene  Stelle  gerathen  würde,  an  welcher  nach 
allen  Seiten  jene  kleinen  Zweige  den  Nerven  verlassen;  man  würde  doch 
niemals  wissen  können ,  ob  man  gerade  die  wichtigsten  derselben  habe 
stehen  lassen  oder  nicht.  Tritt  nun  der  Nerv  durch  die  Parotis  auf- 
steigend an  die  Schläfe,  dann  gelingt  es  wieder  leicht,  ihn  aufzufinden. 
Den  einen,  schwächeren,  Zweig2)  findet  man  stets  unmittelbar  auf  dem 
Tragus,  während  der  andere,  stärkere3),  mit  dem  Gefässbündel  der  Vasa 
temporalia  in  die  Höhe  zieht.  Er  ist  meist  so  sehr  unter  der  sich  schlän- 
gelnden Arterie  versteckt,  dass  es  grosse  Mühe  machen  möchte,  ihn  zu 
isoliren.  Verfolgt  man  aber  den  auf  dem  Tragus  liegenden  Zweig  abwärts, 
dann  gelangt  man  nach  kurzer  Zeit  auf  den  ungetheilten  Stamm,  welcher 
dann  resecirt  werden  könnte. 


J)  Krönlein  und  Salzer  (1.  c). 

2)  N.  auricul.  anter. 

3)  N.  temporal,  superficialis  s.  subcutaneus. 
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Der  N.  facialis  ist  der  motorische  Nerv  für  ausgedehnte  Gebiete  des 
Kopfes.  Schon  sein  im  Schläfenbein  gelegenes  Ganglion  geniculatum  sendet 
durch  den  N.  petrosus  superficial,  major  Fasern  nach  dem  Gangl.  nasale, 
welche  endlich  in  den  Gaumenmuskeln  anlangen;  woher  es  sich  erklärt,  dass 
bei  centraler  Lähmung  des  N.  facialis  auch  Lähmung  der  entsprechenden 
Gaumenseite  mit  Schiefstand  des  Zäpfchens  nach  der  gesunden  hin  beob- 
achtet wird.  Dann  versorgt  er  den  M.  stapedius,  giebt  die  Chorda  tympani 
ab,  deren  secretorische  Fasern  dem  Facialis  entstammen,  und  tritt  endlich 
aus  dem  For.  stylomastoideum  hervor.  Nun  versorgt  er  alle  mimischen 
Muskeln  des  Gesichtes  mit  Bewegungsfasern,  ebenso  auch  die  Epicranius- 
Musculatur,  giebt  dem  M.  stylohyoideus  und  dem  hinteren  Bauch  des  Biventer 
Aestchen  ab  und  sendet  einen  Zweig  zum  Halse,  der  in  den  oberen  Theilen 
des  M.  subcutan,  colli  endet  und  auch  sensible  Fasern  führt,  welche  an  die 
Haut  gelangen. 

Nach  seinem  Austritt  aus  dem  For.  stylomastoideum  ist  der  Stamm 
des  Nerven  chirurgisch  zu  erreichen  und  wird  daselbst  aufgesucht.  König 
(1.  c.)  sagt:  „Die  Operation  wird  so  ausgeführt,  dass  zunächst  ein  halbmond- 
förmiger Schnitt  das  Ohrläppchen  umkreist.  Von  der  convexen  Mitte  des 
Schnittes  verläuft  noch  ein  1  cm  langer  Schnitt  parallel  dem  Unterkiefer- 
rande nach  unten.  Durch  Zurückschlagen  der  so  gebildeten  drei  Läppchen 
wird  die  Parotis  mit  ihrem  Rande  blossgelegt  und  mittelst  scharfen  Hakens 
nach  unten,  vorn  und  aussen  gezogen.  Der  Nerv  kommt  jetzt,  von  einer  Vene 
bedeckt,  zum  Vorschein."  Löbker1)  trennt  die  Haut  längs  dem  hinteren 
Kieferrande  und  dringt  durch  die  Substanz  der  Parotis  bis  zum  Nerven 
vor;  er  kommt  dabei  gewöhnlich  erst  auf  den  Ram.  inferior  des  Nerven, 
welchen  er  rückwärts  bis  zum  Stamme  verfolgt.  Die  Topographie  der  frag- 
lichen Gegend  erhellt  aus  Fig.  232.  Man  sollte  meinen,  dass  die  bei  König 
beschriebene  Methode,  welche  mit  der  von  C.  Kaufmann  geübten  (s.  bei 
Löbker  1.  c.)  fast  identisch  ist,  deshalb  besser  wäre,  weil  sie  den  Nerven 
erheblich  weiter  hinten  erreicht  und  fast  bis  zum  P'or.  stylomastoideum 
vorzudringen  erlaubt. 

Die  elektrische  Behandlung  des  N.  facialis  ist  im  Stamme,  wie  auch  in 
den  einzelnen  Aesten  möglich.  Der  Stamm,  welcher  gerade  unter  dem  Ohre 
an  das  Gesicht  tritt,  ist  daselbst  von  Parotisgewebe  bedeckt.  In  demselben 
läuft  der  N.  auriculotemporalis  in  die  Höhe  und  versorgt  dabei  den  Gehör- 
gang mit  sensiblen  Aesten.  Zugleich  wolle  man  sich  auch  erinnern,  dass 
die  Zweige  des  Facialis  überall  mit  denjenigen  der  drei  Aeste  des  Trige- 
minus  Anastomosen  austauschen.  Man  wird  die  Elektrode  in  oder  um  den 
Gehörgang  ansetzen  müssen,  um  eine  allgemeine  Contraction  der  Gesichts- 
muskeln herbeizuführen ,  wird  aber  dabei  grosse  Schmerzen  verursachen, 
da  der  genannte  sensible  Nerv  ebenfalls  vom  Strome  getroffen  wird  2).  Ob 

J)  Chirurg.  Operationsielire.    Wien  u.  Leipzig  1885,  S.  317. 

2)  H.  v.  Ziems sen,  Die  Elektricität  in  der  Medicin,  5.  Aufl.  Berlin  1887, 
S.  215. 
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man  am  leichtesten  eine  Reizung  vom  Gehörgange  selbst  oder  unter  dem- 
selben oder  hinter  ihm  erzielen  kann,  dies  könnte  fraglich  erscheinen.  Es 
kommen  dabei  so  zahlreiche  Gesichtspunkte  in  Betracht,  welche  nicht  der 
Anatomie  angehören,  sondern  im  Wesen  des  elektrischen  Stromes  ihre  Be- 
gründung haben,  dass  es  unmöglich  sein  dürfte,  bei  einem  Nerven,  welcher 
nicht  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt  und  also  auch  nicht  unmittelbar 
zugänglich  ist,  bestimmte  anatomische  Directiven  zu  geben.  Am  nächsten 
wird  man  dem  Nervenstamm  ganz  zweifellos  kommen,  wenn  man  zwischen 
dem  Proc.  mastoideus  und  dem  Knorpel  des  Gehörganges  so  tief  eindrückt, 
wie  es  möglich  ist.  Die  Gegend  um  den  äusseren  Gehörgang  ist  es  auch, 
welche  bei  isolirter  Reizung  der  ersten  vom  Facialis  abgegebenen  Aeste, 
des  N.  auricularis  post.  und  styloideus,  in  Frage  kommt.  Der  erstere  ver- 
lässt  den  Stamm  ganz  unmittelbar  nach  seinem  Austritt  aus  dem  For. 
stylomastoideum  und  schlingt  sich  um  den  Proc.  mastoideus  herum,  um  in 
seine  Muskeln  zu  gelangen.  Er  liegt  dabei  immer  hart  auf  dem  Knochen 
und  ist  daher  am  hinteren  Umfange  des  Warzenfortsatzes,  welcher  frei  unter 
der  Haut  liegt,  leicht  zu  erreichen.  Anders  ist  es  mit  dem  N.  styloideus, 
der  sich  in  einen  Ast  für  den  hinteren  Bauch  des  Biventer  und  einen 
solchen  für  den  Stylohyoideus  spaltet.  Diese  Nervenfäden  liegen  gleich  von 
Anfang  an  auf  ihren  Muskeln  ,  sie  finden  sich  also  hinter  der  Parotis  und 
deren  Kapsel,  v.  Ziemssen  (1.  c.)  sagt  deshalb  auch:  Diese  Aeste  „lassen 
sich  zuweilen  bei  mageren  Menschen  —  jedoch  höchst  selten  isolirt  — 
reizen,  und  zwar,  indem  man  die  feine  Elektrode  hinter  dem  Processus  con- 
dyloideus  des  Unterkiefers  tief  eindrückt".  Die  Tafel,  auf  welche  der  ge- 
nannte Autor  verweist  (vergl.  Fig.  239),  lehrt,  dass  er  die  Elektrode  dicht 
vor  den  vorderen  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus  aufsetzt,  und  dies  ist 
auch  der  richtige  Platz ,  indem  es  dabei  gelingen  kann ,  zwischen  jenem 
Muskel  und  dem  hinteren  Rande  der  Ohrspeicheldrüse  in  die  Tiefe  zu  ge- 
langen. 

Wie  sich  die  übrigen  Aeste  des  N.  facialis,  welche  an  die  Musculatur 
in  der  Umgebung  des  Auges,  Mundes  und  der  Nase  herantreten,  verhalten, 
dies  ergiebt  sich  am  leichtesten  aus  der  Betrachtung  von  Fig.  232  und  239, 
welche  diese  Verästelung  zeigen.  Die  Nervenzweige  liegen  auf  ihrem  Wege 
durch  die  Parotis  nicht  so  tief  in  der  Drüse  versteckt,  dass  sie  nicht  dem 
elektrischen  Strome  zugänglich  wären  und  isolirt  gereizt  werden  könnten, 
und  sind  sie  erst  aus  derselben  hervorgetreten,  dann  liegen  sie  ja  ganz 
oberflächlich.  Zu  den  citirten  Figuren  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  nicht 
selten  Variationen  in  der  Lage  der  einzelnen  Zweige  vorkommen  und  dass 
man  daher  eine  gewisse  Breite  für  deren  Aufsuchung  annehmen  muss.  Der 
Ast  für  den  M.  frontalis  steigt  vor  dem  Ohr  durch  die  Schläfe  in  die  Höhe 
und  ist  der  hinterste  von  den  grösseren  Zweigen,  welcher  der  Haargrenze 
am  nächsten  liegt.  Er  giebt  oft  den  Mm.  epicr.  tempor.  und  auricul.  sup. 
ihre  Fädchen  ab,  welche  jedoch  auch  einem  isolirten  Zweige  entstammen 
können.  Der  für  den  M.  corrugator  bestimmte  Zweig  lässt  sich  nach 
Ziemssen  (1.  c.)  nicht  selten  isolirt  reizen,  indem  er  vor  dem  Frontalis- 
nerven an  der  Schläfe  aufsteigt.  Die  für  den  M.  orbicularis  oculi  be- 
stimmten Nerven  folgen  vor  den  ebengenannten;  auch  sie  steigen  schräg 
über  das  Jochbein  auf.     Gerade  nach  vorn  über  den  Jochbogen  gelangt 
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der  für  den  M.  zygoinaticus  bestimmte  Zweig  in  seinen  Muskel.  —  Alle 
die  bisher  genannten  fasst  man  unter  dem  Gesammtnamen  der  Kr.  zygomatici 
zusammen.  Die  Rr.  buccales,  zwei  bis  vier  stärkere  Zweige ,  begleiten  den 
Ductus  parotideus  und  gelangen  zu  den  Muskeln  der  Oberlippe  und  des 
Nasenflügels.  Auch  der  M.  buccinator  erhält  seine  Innervation  von  diesen 
Aesten.  Der  untere  Ast  endlich  „theilt  sich  am  Unterkieferwinkel  zunächst 
in  zwei  Zweige,  einen  N.  subcutaneus  mandibulae  und  einen  vorzugsweise 
für  die  Regio  submaxillaris  bestimmten  Zweig,  N.  subcutaneus  colli  sup. 
Der  R.  subcut.  mandibulae  spaltet  sich  in  einen  längs  dem  unteren  Rande 
des  Unterkiefers  zum  Kinn  verlaufenden  Zweig  und  in  zwei  bis  drei  Zweige, 
welche  schräg  über  den  M.  masseter  gegen  Mundwinkel  und  Unterlippe 
heraufziehen  und  unter  dem  M.  triangularis  enden.  Der  R.  subcutaneus 
colli  sup.  geht,  in  mehrere  feine  Aeste  getheilt,  auf  dem  M.  sternocleido- 
mastoideus  vorwärts,  verbreitet  sich  im  oberen  Theil  des  M.  subcutaneus 
colli,  von  dem  er  bedeckt  wird,  und  durchbohrt  diesen  Muskel  mit  einzelnen 
Fäden,  die  sich  zur  Haut  begeben  1)w. 

Im  Uebrigen  gelingt  es,  die  meisten  Gesichtsmuskeln  durch  Aufsetzen 
der  Elektroden  auf  die  Muskeln  zu  reizen  und  Ziemssen  (1.  c.)  giebt  die 
Punkte  an,  von  welchen  aus  dies  geschehen  kann.  In  Fig.  239  findet  man 
dieselben  eingezeichnet. 

e)    Skelet  der  seitlichen  Gesichtsgegend  und  Kieferhöhle. 

Die  knöcherne  Grundlage  der  Wange  wird  vom  Oberkieferknochen  und 
dessen  Anhängseln  gebildet,  wie  dies  schon  auf  S.  165  ff.  ausführlich  geschil- 
dert wurde.  Es  erübrigt  hier  noch  dasjenige  nachzutragen,  was  dort  keinen 
Platz  finden  konnte. 

Der  Oberkiefer  besteht  aus  einer  zarten  und  dünnwandigen  Knochen- 
kapsel, welche  durch  feste  und  derbe  Stützen  in  ihrer  Lage  gehalten  wird. 
Vermittelst  des  kräftigen  Stirnfortsatzes  wird  die  Verbindung  mit  den  medialen 
Theilen  des  Stirnbeines  hergestellt,  durch  das  Wangenbein  stützt  sich  der 
Oberkiefer  einerseits  gegen  die  laterale  Seite  des  Stirnbeines,  andererseits 
auf  den  Jochbogen  und  dadurch  mittelbar  auf  das  Schläfenbein.  Der  Proc. 
pterygoideus  legt  sich  von  hinten  her  als  Strebepfeiler  gegen  den  Oberkiefer 
an  und  nach  der  Mittellinie  zu  ist  es  das  Gaumengewölbe,  welches  als  feste 
Spreize  zwischen  die  Knochen  beider  Seiten  eingefügt  ist.  Der  Alveolar- 
fortsatz  bildet  ebenfalls,  besonders  wenn  die  Zähne  erhalten  sind,  einen  sehr 
starken  Bogen,  welcher  von  unten  her  den  dünnwandigen  Kiefer  deckt 
(vergl.  Fig.  94). 

Was  die  Oberflächen  des  Kiefers  anlangt,  soweit  sie  nicht  von  den  An- 
sätzen jener  Fortsätze  bedeckt  sind,  so  bildet  die  obere  den  Boden  der 
Augenhöhle,  die  mediale  die  Seitenwand  der  Nasenhöhle.  Da  wo  die  Kanten 
beider  zusammenstossen,  stützt  sich  von  oben  her  das  Siebbeinlabyrinth 
mit  seinen  untersten  Zellen  gegen  den  Oberkiefer.  Die  laterale  Fläche  liegt 
frei ;  durch  den  Ansatz  des  Jochbogens  wird  dieselbe  in  zwei  Theile  getheilt, 
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von  welchen  der  vordere  am  Gesicht  zu  Tage  tritt  ,  während  der  hintere 
der  Fossa  infratemporalis  angehört.  Die  Gesichtsfläche  des  Oberkiefers  ist 
als  Fossa  canina  vertieft,  indem  sowohl  der  Unteraugenhöhlenrand,  wie  das 
Jochbein  über  das  Niveau  der  Kieferfläche  vorspringen.  Die  Tiefe  der 
Fossa  canina  aber  ist  individuell  sehr  verschieden,  da  eben  die  Ausbildung 
der  bei  ihrer  Herstellung  concurrirenden  Knochentheile  eine  sehr  wechselnde 
ist.  Es  kommen  selbst  Schädel,  vorzüglich  solche  slavischer  Abkunft  vor, 
bei  welchen  gar  keine  Vertiefung,  sondern  im  Gegentheil  eine  leichte  Er- 
hebung die  Stelle  der  Fossa  canina  auszeichnet.  Es  sind  in  einem  solchen 
Falle  sämmtliche  Wände  der  Kieferhöhle  wie  aufgebläht,  so  dass  auch  die 
Nasenhöhle,  die  Augenhöhle  und  die  Infratemporalgrube  etwas  verengt 
erscheinen. 

Die  Weichtheile,  welche  den  Oberkiefer  umgeben,  sind  bereits  in  den 
bisherigen  Ausführungen  erwähnt,  es  sei  deshalb  hier  nur  ganz  kurz  daran 
erinnert,  dass  die  Gesichtsfläche  von  oben  her  theilweise  durch  den  M.  or- 
bicularis  oculi  bedeckt  wird  und  dass  von  ihr  der  M.  quadratus  labii  sup. 
und  caninus  entspringen,  auch  der  M.  zygomaticus,  welcher  vom  oberen 
Rande  des  Jochbogens  herkommt,  tritt  noch  durch  seinen  schräg  vor-  und 
abwärts  gerichteten  Verlauf  in  den  Bereich  des  Oberkiefers  ein.  Der 
Buccinator  endlich  nimmt  einen  Theil  seiner  Fasern  von  diesem  Knochen  her. 

Von  Gelassen  der  Gesichtsfläche  ist  nicht  viel  zu  melden,  indem  die 
Hauptstämme  der  A.  maxillaris  ext.,  sowie  der  Ven.  facial.  ant.  schon  vom 
Munde  aus  schräg  aufwärts  nach  dem  Winkel  zwischen  Nase  und  Wange 
hinziehen,  wo  sie  verhältnissmässig  geschützt  liegen.  Nur  der  seitliche 
Zweig  der  V.  facial.  ant.  läuft  vor  dem  vorderen  Theil  der  Schläfe  aus  über 
die  Wange  hin  zur  Gegend  des  Mundwinkels  herab  (vergl.  Fig.  11  auf 
S.  20  und  Fig.  14  auf  S.  24).  Es  sei  ferner  daran  erinnert,  dass  sich  auf 
der  Gesichtsfläche  die  ganze  Endausbreitung  des  zweiten  Astes  vom  Tri- 
geminus,  sowie  die  Rr.  buccales  des  N.  facialis  finden,  dass  auch  die  kleinen 
Endäste  des  R.  malaris  vom  N.  orbitalis  hier  zu  suchen  sind. 

Weder  an  der  Oberfläche  des  Knochens,  welche  nach  der  Augenhöhle, 
noch  an  der,  welche  nach  der  Nasenhöhle  hinsieht,  finden  sich  nennens- 
werthe  Gefässe  und  Nerven,  auch  von  der  nach  der  Unterschläfengrube 
gewandten  Seite  ist  nur  der  N.  alveolaris  sup.  post.  mit  einer  kleinen 
Arterie  zu  erwähnen.  Hinter  dem  medialsten  Theil  der  Rückfläche  des 
Kieferknochens  aber,  welche  nach  der  Fissura  pterygo - palatina  hinsieht, 
findet  sich  das  Ende  der  A.  maxillar.  interna,  ein  nicht  unbeträchtliches 
Gefäss,  sowie  das  Ganglion  nasale  mit  seinen  Aesten.  Wie  sich  die  Weich- 
theile der  Gaumenseite  des  Oberkiefers  verhalten,  wolle  man  oben  S.  391 
und  Fig.  215  vergleichen. 

Durch  die  Substanz  des  Knochens  verläuft  endlich  erstens  der  Stamm 
des  N.  infraorbitalis ,  welcher  unter  dem  Boden  der  Augenhöhle  erst  ober- 
flächlich unter  dem  Periost  liegt  und  dann  nach  seinem  Eintritt  in  seinen 
Canal  sich  immer  tiefer  in  den  Knochen  einsenkt,  so  dass  er  schliesslich 
einen  leistenartig  in  die  Kieferhöhle  sehenden  Vorsprung  derselben  bewirkt 
(Fig.  206);  mit  ihm  durchläuft  den  Canal  die  gleichnamige  Arterie,  das  letzte 
Ende  der  A.  maxillaris  int.  Zweitens  durchsetzen  den  Knochen,  und  zwar  in 
seiner  Aussenwand,  die  drei  Nn.  alveolares  supp.  in  engen  Knochencanälchen, 
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deren  Wand  gegen  die  Kieferhöhle  hin  häufig  bis  zu  streckenweisem  Ver- 
schwinden des  Knochens  verdünnt  ist. 

Unter  allen  in  der  Umgebung  des  Oberkiefers  befindlichen  Weich- 
theilen  ist  eigentlich  nur  der  N.  infraorbitalis  von  beachtenswerter  Be- 
deutung; da  aber  auch  er  natürlich  leicht  abzuschneiden  ist,  so  schwinden 
für  eine  Resection  des  ganzen  Oberkiefers  alle  Bedenken,  und  man  kann 
sagen,  dass  über  die  Ungefährlichkeit  der  sehr  schlimm  aussehenden  Opera- 
tion die  Chirurgie  selbst  erstaunt  war,  nachdem  dieselbe  von  Gensoul  in 
Lyon  im  Jahre  1827  eingeführt  worden  war.  Hat  man  ja  doch  sogar  beide 
Oberkiefer  weggenommen  und  hat  man  in  den  zahlreichen  Kriegen  der 
letzten  Zeit  Verletzungen  beobachtet,  bei  welchen  grosse  Theile  des  Gesichtes 
weggerissen  waren,  ohne  dass  jedoch  das  Leben  dadurch  verloren  gegangen 
wäre.  Jetzt,  wo  durch  die  antiseptische  Nachbehandlung  auch  die  nach  der 
Operation  drohenden  Gefahren  beseitigt  sind,  darf  die  Oberkieferresection 
für  ein  nach  jeder  Seite  hin  wenig  gefährlicher  Eingriff  betrachtet  werden. 
Bei  Ausführung  derselben  handelt  es  sich  zuerst  darum,  die  Wunde  in  den 
Weichtheilen  des  Gesichtes  so  anzulegen,  dass  möglichst  wenige  schwer 
oder  gar  nicht  zu  reparirende  Verletzungen  derselben  gesetzt  werden.  Am 
vollkommensten  erreicht  dies  Ziel  unstreitig  der  Medianschnitt  (Dieffen- 
bach),  welcher  über  den  Nasenrücken  und  durch  die  Mitte  der  Oberlippe  führt 
und  es  erlaubt,  die  sämmtlichen  Weichtheile  en  bloc  vom  Knochen  abzulösen. 
Auch  bei  einem  Schnitt,  welcher  seitlich  an  der  Nase  herabführt,  werden 
nicht  sehr  wesentliche  Gebilde  durchschnitten.  Es  ist  allerdings  die  A.  an- 
gularis mit  ihrer  Vene  gefährdet,  auch  einige  kleine  Facialiszweige  werden 
durchtrennt  werden  müssen,  doch  kann  dies  keineswegs  ins  Gewicht  fallen. 
Weit  weniger  unschuldig  ist  von  dem  in  Rede  stehenden  Standpunkt  aus  ein 
schräg  vom  Mundwinkel  aus  über  die  Wange  aufsteigender  Schnitt  (Velpeau), 
indem  derselbe  fast  alle  irgendwie  bedeutungsvollen  Gebilde  verletzt  oder 
gefährdet.  Der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.  mit  den  Venen  wird  gleich 
neben  dem  Munde  quer  durchschnitten,  die  R.  buccales  des  N.  facialis  müssen 
ebenfalls  nothwendig  in  den  Schnitt  fallen.  Von  den  Muskeln  wird  nur  der 
Buccinator  getrennt  werden  müssen.  Er  aber  wird  ja  vom  Ductus  parotideus 
durchsetzt,  und  dieser  kann  leicht  verletzt  werden.  Auch  die  von  Langen- 
beck  angegebene  Schnittführung,  welche  bogenförmig  laufend,  einen  Lappen 
mit  unterer  Convexität  bildet,  verletzt  mancherlei  wichtige  Gebilde.  Der 
Schnitt  geht  am  Nasenwinkel  abwärts  und  wendet  sich  dann  oberhalb  der 
Lippe  aufwärts  zur  Wangenhöhe.  Man  durchschneidet  dabei  nothwendig, 
wie  bei  der  vorerwähnten  Methode,  den  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.,  durch- 
trennt noch  mehr  Aeste  des  N.  facialis,  durchschneidet  die  zur  Oberlippe 
herabziehenden  Muskeln  und  gefährdet,  wie  jene,  den  Ductus  parotideus,  so 
dass  sie  also  vom  Standpunkte  der  Erhaltung  wichtiger  Weichtheile  aus 
jedenfalls  für  die  weitaus  ungünstigste  angesehen  werden  muss. 

Die  Verhältnisse  des  Periostes  sind  derartig,  dass  dasselbe  ohne 
Schwierigkeit  von  der  Gesichtsfläche  des  Knochens  und  leicht  von  der  Augen- 
höhlenfläche desselben  abgelöst  werden  kann. 

Bei  der  Entfernung  des  Knochens  selbst  wird  es  sich  darum  handeln, 
die  festen  Stützen,  welche  ihn  mit  seiner  Umgebung  verbinden,  zu  lösen. 
Es  wird  also  der  Proc.  frontalis  von  der  Apertura  pyriformis  aus  durchsägt 
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werden  müssen,  wobei  man  zugleich  auch  die  Trennung  des  Oberkiefers  von 
Thränen-  und  Siebbein  ausführt,  sodann  ist  der  Kiefer  von  seinen  lateralen 
Verbindungen  zu  lösen,  wobei  man  von  dem  vorderen  Ende  der  Fissura 
orbitalis  inferior  ausgeht  und  den  Sägeschnitt  bald  mehr  nach  dem  Ober- 
kiefer, bald  mehr  nach  dem  Jochbein  zu  richten  kann.  Legt  man  den 
Schnitt  so  hoch  nach  oben,  dass  er  oberhalb  des  Jochbogens  nach  aussen 
gelangt,  dann  wird  es  natürlich  nöthig  werden,  den  letzteren  noch  besonders 
zu  trennen.  Hat  man  endlich  das  Gaumengewölbe  noch  nahe  der  Mittel- 
linie durchtrennt,  dann  hängt  der  Oberkiefer  nur  noch  mit  seinem  hinteren 
Umfange  an  Gaumenbein  und  Processus  pterygoideus.  Die  Lösung  von 
diesen  pflegt  man  durch  Abbrechen  des  ganzen  ausgesägten  Stückes  zu 
machen.  Es  ist  dabei  natürlich  an  eine  reinliche  Trennung  nicht  zu  denken, 
vielmehr  wird  ein  Theil,  wo  nicht  das  ganze  Gaumenbein  und  sehr  leicht 
auch  Theile  des  Proc.  pteryg.  folgen.  Zuletzt  hat  man  die  sich  in  der  Tiefe 
spannenden  Weichtheile  zu  durchschneiden,  wobei  vorzüglich  der  N.  infra- 
orbitalis,  sowie  die  gleichnamige  Arterie  nebst  der  A.  sphenopalatina  und 
weiter  unten  der  Ansatz  des  weichen  Gaumens  in  Frage  kommen.  Die 
weite  Communication  zwischen  Nasen-  und  Mundhöhle,  welche  geschaffen 
wird,  lässt  sich  vermeiden,  wenn  man  vor  der  Durchtrennung  des  Proc.  pala- 
tinus  die  Schleimhaut  des  Gaumens  ablöst,  in  Verbindung  mit  dem  ohnehin 
stehen  bleibenden  weichen  Gaumen  lässt  und  zuletzt  mit  der  Schnittfläche 
der  Wangenschleimhaut  vereinigt. 

Die  Kieferhöhle  wurde  schon  oben  (S.  167)  mit  einer  vierseitigen 
Pyramide  verglichen,  deren  Grundfläche  nach  der  Nase  zu  sieht,  deren  Spitze 
sich  da  befindet,  wo  sich  das  Jochbein  mit  dem  Oberkiefer  verbindet.  Sie 
entspricht  in  ihrer  Form,  um  es  kurz  zu  sagen,  ziemlich  genau  der  äusseren 
Form  des  Oberkiefers.  Zuweilen  wird  sie,  wie  alle  Nebenhöhlen  der  Nase, 
sehr  gross  und  erstreckt  sich  dann  eine  Strecke  weit  in  die  Wurzel  des 
Proc.  frontalis  und  zygomatico  -  orbitalis  hinein.  Auch  nach  dem  Gaumen 
hin  kann  sie  sich  ziemlich  weit  vorschieben.  Ausser  dem  vorhin  schon  er- 
wähnten leistenartigen  Wulst  an  der  oberen  Wand  der  Höhle  springt  in 
den  Hohlraum  derselben  auch  meist  von  unten  eine  oder  mehrere  Leisten 
vor,  welche  zuweilen  weit  in  die  Höhe  ragen  können. 

Die  Auskleidung  der  Kieferhöhle  wird  von  einer  sehr  dünnen  Schleim- 
haut, welche  mit  dem  Periost  untrennbar  verbunden  ist,  bewirkt.  Dieselbe 
unterscheidet  sich  sehr  wesentlich  von  der  der  Nasenhöhle,  deren  unmittel- 
bare Fortsetzung  sie  im  Uebrigen  darstellt.  Ganz  besonders  sind  die  in 
der  Nasenhöhle  so  sehr  reichlichen  Drüsen  in  der  Kieferhöhle  ungemein 
spärlich  und  von  ziemlich  rudimentärem  Bau.  Das  Epithel  trägt  Flimmer- 
cilien  ganz  ebenso,  wie  in  der  Nasenhöhle.  Im  Allgemeinen  ist  die  Aus- 
kleidung der  Kieferhöhle  leicht  vom  Knochen  abzulösen,  nur  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  der  Knochen  durch  kleine  pilzförmige  Auswüchse  rauh  ge- 
macht wird,  wie  dies  zuweilen  vorkommt,  ist  der  Zusammenhang  ein  festerer. 

Die  knöchernen  Wände  des  Antrum  maxillare  sind  durchweg  dünn 
und  zart,  so  dass  eine  Aufblähung,  selbst  Zerstörung  derselben  leicht 
möglich  ist. 

Die  dünnste  Wand  ist  die  der  Nasenhöhle  zugekehrte  mediale;  sie 
wird   zwar  durch   den  querüber  ziehenden  Ansatz  der  unteren  Muschel 
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verstärkt,  doch  ist  es  über  dieser  allein  der  gehrechliche  Proc.  uncinatus 
des  Siebbeins,  welcher  die  knöcherne  Grundlage  für  die  vorgespannte  Schleiin- 
hautduplicatur  bildet  (vergl.  S.  328).  Die  mediale  Wand  ist  auch  von  der 
einfachen  oder  doppelten  Mündung  der  Kieferhöhle  durchbrochen  (Fig.  17J) 
auf  S.  326).  Geschwülste  werden  sich  sehr  leicht  durch  diese  letztere  in 
die  Nasenhöhle  drängen  und  können  dann  wohl  für  Polypen  der  Nase  ge- 
halten werden.  Eine  Eröffnung  der  Kieferhöhle  von  der  Nase  aus  bei  Ver- 
schluss der  Ausführungsöffnung  gelingt  andererseits  der  Dünne  der  Wand 
wegen  sehr  leicht,  und  zwar  sowohl  vom  unteren,  wie  vom  mittleren  Nasen- 
gange aus,  indem  jedes  kräftige  Stilet  die  zarte  Knochenlamelle  ohne 
Schwierigkeit  durchstösst. 

Auch  die  obere,  den  Boden  der  Augenhöhle  bildende  Wand  ist  so 
dünn,  dass  sie  Tumoren  nur  wenig  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag; 
sie  können  sowohl  von  unten  nach  oben ,  wie  auch  von  oben  nach  unten 
durchbrechen.  Geschwülste,  welche  von  der  Kieferhöhle  nach  oben  wuchern, 
können  selbst  den  Bulbus  dislociren.  Der  Augenhöhlenrand  bildet  jedoch 
eine  kräftige  Knochenspange,  welche  länger  Widerstand  leisten  kann,  als 
der  dünne  Boden  der  Orbita  selbst.  Unter  dem  letzteren  verläuft,  wie 
bekannt,  der  N.  infraorbitalis  in  seinem  Canal;  derselbe  wird  gelegentlich 
gedrückt,  selbst  zerstört  werden. 

Relativ  am  stärksten  ist  die  vordere ,  der  Fossa  canina  als  Grundlage 
dienende  Wand,  wenn  auch  sie  freilich  so  dünn  ist,  dass  das  Licht  durch- 
schimmert. Ihrer  oberflächlichen  Lage  wegen  ist  sie  der  Untersuchung 
besonders  leicht  zugänglich,  eine  werthvolle  Eigenschaft  derselben.  Ist  sie 
stark  aufgetrieben,  knistert  vielleicht  der  verdünnte  Knochen  unter  dem 
Finger  wie  steifes  Pergament,  dann  weiss  der  Arzt  seine  Diagnose  zu 
machen.  Einer  Eröffnung  in  grösserer  Ausdehnung  ist  diese  Wand  so 
günstig,  wie  keine  andere,  und  bereits  auf  S.  373  war  davon  die  Rede, 
dass  man  eine  solche  vom  Vestibulum  oris  gut  zu  bewerkstelligen  vermag. 

Am  festesten  und  von  wirklich  grosser  Stärke  ist  die  Wand  der  Kiefer- 
höhle da,  wo  sich  der  Jochbogen  gegen  das  Gesicht  stützt,  hinter  dieser 
Stelle  aber,  nach  der  Fossa  infratemporalis  und  der  Fissura  sphenomaxillaris 
hin,  unterscheidet  sie  sich  keineswegs  von  den  übrigen  Stellen.  Auch  dort- 
hin sieht  man  Geschwülste  durchbrechen  und  die  Alveolarnerven,  welche  in 
den  erwähnten  Knochencanälchen  des  lateralen  Umfanges  der  Höhle  ver- 
laufen, geben  bei  einem  Druck,  welcher  auf  sie  ausgeübt  wird,  Veranlassung 
zur  Entstehung  dumpfer  Zahnschmerzen. 

Die  untere  Wand  endlich  ist  zwar  geschützt  durch  den  Alveolarfort- 
satz  mit  seinen  Zähnen,  gerade  diese  aber  bergen  wieder  mannigfache 
Gefahren  für  die  Kieferhöhle  in  sich.  Nicht  nur  Zähne,  welche,  nach  fehler- 
hafter Richtung  wachsend,  in  die  Kieferhöhle  gelangen,  sondern  auch  ganz 
normal  sitzende  Zähne  können  Entzündungen  derselben  und  chronische 
Empyeme  veranlassen.  Ein  Blick  auf  Fig.  206  erweist,  wie  dünn  oft  der 
Knochen  über  der  Spitze  der  Zahnwurzel  ist.  In  dem  dort  gezeichneten 
Präparat  ist  sogar  die  Knochenbedeckung  hügelig  emporgehoben.  In  vielen 
Fällen  fehlt  der  Knochen  über  der  einen  oder  anderen  Wurzel  sogar  ganz, 
so  dass  sie  nur  durch  wenige  Weichtheile  von  dem  Inneren  der  Kieferhöhle 
geschieden  wird.    Es  begreift  sich  leicht,  dass  dann  cariöse  Processe  des 
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Zahnes  die  Auskleidung  des  Antruui  maxillare  in  Mitleidenschaft  ziehen 
können.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  bei  Extractionen  solcher  Zahn- 
wurzeln die  Höhle  so  weit  eröffnet  wird,  dass  eine  Sonde  in  dieselbe  einzu- 
dringen vermag.  Diese  grosse  Nähe  der  Zahnwurzeln  an  der  Kieferhöhle 
wird  auch  chirurgisch  nutzbar  gemacht ,  indem  man  in  geeigneten  Fällen 
einen  Zahn  extrahirt  und  die  Kuppel  des  Alveolus  absichtlich  mit  dem 
Troicart  durchstösst,  um  die  Höhle  zu  eröffnen.  Zu  diesem  Zwecke  eignet 
sich  entschieden  am  besten  der  zweite  Molarzahn,  dessen  Wurzeln  am 
nächsten  an  die  Höhle  herankommen,  fast  ebenso  gut  der  dritte,  weniger 
gut  schon  der  erste,  da  über  ihm  die  Wand  der  Höhle  bereits  aufzusteigen 
beginnt  (Fig.  206).  Die  Wurzeln  der  weiter  vorn  stehenden  Zähne  haben 
mit  der  Kieferhöhle  überhaupt  nichts  mehr  zu  thun  (vergl.  Fig.  202  auf 
S.  363). 

Geschlechtsverschiedenheiten  der  Kieferhöhle.  Nach  C.  Resch- 
reiter  *)  unterscheidet  sich  der  Sinus  maxillaris  des  Mannes  „von  dem  des 
Weibes  durch  seine  regelmässige  Form,  durch  die  Grösse  und  Gestaltung 
der  Vorderfläche  (welche  beim  Weibe  nicht  gerade  ist,  sondern  schief  nach 
hinten  abfällt),  vor  Allem  aber  dadurch,  dass  er  über  das  Niveau  der  Nasen- 
höhle nach  abwärts  ragt". 

Altersverschiedenheiten.  Ueber  diese  berichtet  Reschreite  r  in 
seiner  eben  citirten  Arbeit  ebenfalls  ausführlich.  „Die  erste  Anlage  des 
Sinus  maxillaris  zeigt  sich  im  seitlichen  Nasenknorpel;  im  dritten  bis  vierten 
(Fötal-)  Monat  sehen  wir  dann  im  Knochen  eine  Furche,  die  durch  Erhebung 
einer  seitlichen  und  inneren  Wand  entsteht  ;  die  Abgrenzung  nach  aussen 
ist  schon  deutlich ,  nach  innen  wird  sie  es  erst  im  sechsten  bis  siebenten 
Monate.  Beide  Begrenzungswände  schliessen  sich  im  siebenten  bis  achten 
Monate  vorn ;  die  innere  Wand  legt  sich  nach  hinten  allmälig  hart  an  den 
Knochen  an,  die  äussere  Wand  biegt  sich  nach  innen  und  wird  zur  oberen, 
dann  auch  rückwärts  nach  unten  und  wird  zur  hinteren;  der  Winkel 
zwischen  hinterer  und  unterer  mit  den  angrenzenden  Theilen  beider  bildet 
sich  zuletzt  vom  Körper  aus."  Beim  Neugeborenen  erscheint  der  Sinus  nur 
wie  eine  Ausbuchtung  des  mittleren  Nasenganges.  Er  liegt  gerade  hinter 
dem  Sulcus  lacrymalis,  und  grenzt  sowohl  nach  unten  wie  lateralwärts  an 
die  Alveolen. 

In  dieser  Zeit  kann  man  von  einem  Körper  des  Oberkiefers  noch  kaum 
sprechen,  indem  eben  fast  aller  verfügbare  Raum  von  den  Zahnkeimen  ein- 
genommen wird ;  die  Höhle,  in  welcher  dieselben  liegen,  reicht  aufwärts  bis 
gegen  den  Boden  der  Orbita  und  grenzt  an  den  Canalis  infraorbitalis  2). 
Der  wenige  Platz,  welcher  noch  übrig  bleibt,  wird  von  spongiöser  Knochen- 
substanz eingenommen.  Im  Laufe  der  ersten  Kinderjahre  verdickt  sich  so- 
dann der  Knochen  unter  der  Augenhöhle,  wodurch  erstens  der  ganze  Ober- 
kiefer höher  wird  und  zweitens  die  Alveolen  resp.  Säckchen  der  Zähne 


!)  C.  Beschreit  er,  Zur  Morphologie  des  Sinus  maxillaris.  Stuttgart  1878, 
S.  40. 

2)  Disse,  Die  Ausbildung  der  Nasenhöhle  nach  der  Gehurt.  Archiv,  f.  Anat. 
u.  Physiol.    Anat.  Abth.  1889,  Suppl.  S.  29. 
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abwärts  gedrängt  werden.  In  diese  unter  der  Augenhöhle  gelegene  spon- 
giöse  Knochensubstanz  dringt  nun  die  Kieferhöhle  vor.  Sie  macht  jedoch  in 
ihrer  Ausbildung  nur  geringe  Fortschritte,  bis  die  zweite  Dentition  einsetzt ; 
dem  Vorbrechen  der  zweiten  Zähne  aber  folgt  die  Entwicklung  der  Kiefer- 
höhle auf  dem  Fusse.  Man  sieht  deshalb,  dass  sie  sich  zuerst  in  ihren 
vorderen  Theilen,  zuletzt  in  ihren  hinteren,  über  dem  Weisheitszahn  gelegenen 
entwickelt 1).  Bei  der  regen  Wechselbeziehung  zwischen  Ausbildung  der 
Zähne  und  der  der  Kieferhöhle  kann  es  nicht  verwundern,  dass  man  im  Ent- 
wicklungsalter auch  beobachtet,  wie  sich  pathologische  Vorgänge  in  beiden 
beeinflussen  und  gegenseitig  bedingen  können. 

Nach  dem  Schwinden  des  Alveolarfortsatzes  in  höherem  Alter  wird  die 
untere  Wand  der  Kieferhöhle  ebenso  dünn,  wie  die  anderen  Wände,  man 
findet  sie  sogar  nicht  selten  ganz  besonders  gebrechlich. 

Varietät.  Als  solche  darf  das  Fehlen  der  Kieferhöhle  angesehen  werden, 
wie  es  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  wird. 

Der  physiologische  Zweck  der  Kieferhöhle  wurde  lange  Zeit  nur  in  einer  Er- 
leichterung des  Knochens  gesehen,  welcher  in  solidem  Zustande  ein  zu  grosses 
Gewicht  repräsentiren  würde.  Erst  Braune  und  Clasen  (Zeitscbr.  f.  Anat.  und 
Entwickelungsgesch.  1878,  II.  Bd.,  S.  l)  erweisen  durch  Versuche,  dass  sie  im  Stande 
ist ,  durch  die  in  ihr  stattfindende  Luftcirculation  einen  Einfluss  auf  den  Biechact 
auszuüben. 


8.   0  h  r  g  e  g  e  n  d. 

a)    Ent wicklu ngsges chichtliche  Vorbemerkungen. 

Es  sind  drei  scharf  aus  einander  zu  haltende  Gebilde,  welche  sich  an 
der  Entwicklung  des  Gehörapparates  betheiligen:  1)  Ein  vom  äusseren 
Integument  hereingestülptes  epitheliales  Bläschen;  2)  die  Höhlung  der  vor- 
dersten Kiemenspalte  und  3)  die  in  der  Umgebung  dieser  Spalte  liegenden 
Gewebselemente. 

Bei  einem  Embryo  im  Alter  von  etwa  vier  Wochen  sieht  man  bereits 
deutlich  zu  beiden  Seiten  des  Nachhirns  hinter  dem  System  der  Kiemen- 
spalten eine  säckchenförmige  Einstülpung  der  Epidermis,  welche  sich  in  der 
Folge  abschnürt  und  sich  so  zu  dem  allseitig  geschlossenen  Gehörbläs- 
chen umwandelt.  Schon  in  jener  Zeit,  in  welcher  die  Einstülpung  noch 
säckcbenförmig  ist,  legt  sich  der  aus  dem  Gehirn  hervorwachsende  Hörnerv 
an  dieselbe  an.  Das  Gehörbläschen  behält  seine  anfängliche  einfach  rund- 
liche Gestalt  nicht,  sondern  gestaltet  sich  erst  birnförmig,  um  sodann  zahl- 
reiche Ausstülpungen  zu  treiben  und  Faltungen  zu  erleiden,  deren  End- 
resultat die  complicirte  Form  des  fertigen  Labyrinthes  ist.  Betont  muss 
werden,  dass  sich  hierbei  jedoch  niemals  Theile  des  Gehörbläschens  ganz 
von  den  übrigen  trennen,  sondern  dass  sie  alle  immer  unter  sich  ver- 
bunden bleiben,  wenn  auch  die  Verbindungscanäle  an  einigen  Stellen  sehr 
eng  werden.  Der  ursprünglich  einfache  Strang  des  Hörnerven  theilt  sich 
in  mehrere  Zweige  und  überall  da,  wo  ein  solcher  die  Wand  des  Bläschens 


2)  Vergl.  Beschreit  er,  1.  c.  S.  26. 
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berührt,  wandelt  sich  dessen  Epithel  zu  dem  empfindenden  Sinnesepithel 
um ,  während  es  im  Uebrigen  auch  später  seine  ursprüngliche  Form  und 
Function  behält. 

„Das  embryonale  Bindegewebe  x),  in  welches  das  epitheliale  Ilörbläschen 
und  seine  Umwandlungsproducte  eingeschlossen  werden,  sondert  sich  in 
drei  verschiedene  Theile:  a)  in  eine  dünne  Bindegewebsschicht,  welche  sich 
den  epithelialen  Wandungen  innig  anschmiegt  und  mit  ihnen  zusammen  das 
häutige  Labyrinth  darstellt;  b)  in  ein  Gallertgewebe,  welches  während  des 
embryonalen  Lebens  verflüssigt  wird  und  die  perilymphatischen  Räume 
liefert;  c)  in  eine  Knorpelkapsel,  aus  welcher  durch  Verknöcherung  das 
knöcherne  Labyrinth  entsteht." 

Die  vorderste  Kiemenspalte  wandelt  sich  im  Laufe  der  Entwicklung 
einerseits  zum  äusseren  Gehörgang,  andererseits  zur  Paukenhöhle  und  Tube 

Fig.  240  2). 


Si>i.  petros  sup. 


Labyrinth 

ns  Com.  semicirc. 

w     N.  facial. 
- — Stapes 


10,5 
1 


Can.  semicirc.     Tuba   Malleus     Meat.  auäit.  ext. 
Schädel  eines  Schafsembryo  von  27  mm,  in  der  Gegend  des  Gehörorganes  frontal  durchschnitten. 


um.  Sie  ist  wahrscheinlich  niemals  durchgängig,  sondern  immer  durch  eine 
plattenförmige  Scheidewand  in  zwei  spaltförmige  Blindsäcke  getheilt,  einen 
äusseren,  welcher  von  der  Hautoberfläche,  und  einen  inneren,  welcher  von  der 
Schlundhöhle  aus  zugänglich  ist  (Fig.  240).  Die  anfänglich  dicke  Scheide- 
wand verdünnt  sich  im  Laufe  der  Entwicklung  mehr  und  mehr  und  wird 
endlich  zum  Trommelfell.  Der  äussere  Theil  der  Kiemenspalte,  welchen 
man  nun  als  äusseren  Gehörgang  bezeichnen  darf,  bleibt  auch  in  späteren 
Entwickluugsperioden  ein  einfacher  und  enger  Spalt.  Der  innere  Theil 
aber  treibt  eine  ebenfalls  spaltförmige  Aussackung,  die  Paukenhöhle,  während 
der  röhrenförmige  Gang  selbst  zur  Tube  wird. 


r)  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte.    Jena  1888. 
2)  Nach  Kölliker,  Entwicklungsgeschichte  d.  Menschen  etc.   2.  Aufl.,  Leipzig 
1879,  Fig.  446. 
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Die  Wände  dieser  Spalträume  werden  von  den  Kiemenbogen  gebildet 
und  es  wird  ein  Theil  des  in  ihnen  vorhandenen  Gewebsmateriales  dazu 
benutzt,  einerseits  die  Gehörknöchelchen,  andererseits  das  äussere  Ohr  zu 
bilden.  Was  die  ersteren  anlangt,  so  entwickeln  sich  Hanmier  und  Ambos, 
wie  schon  Reichert  angiebt,  aus  dem  ersten  Kiemenbogen.  In  demselben 
tritt  der  Knorpelstab  des  Meckel'schen  Knorpels  auf,  welcher  in  der  Haupt- 
sache die  Grundlage  des  Unterkiefers  darstellt,  in  seinem  obersten  Theil 
aber  sich  zum  Hammer  umwandelt,  dessen  Proc.  folianus,  wie  der  Unter- 
kiefer, als  Belegknochen  jenes  Knorpels  entsteht  und  sich  erst  später  mit 
dem  Hammer  selbst  vereinigt.  Wenn  auch  der  Ambos  niemals  in  festerer 
Verbindung  mit  dem  Hammer  angetroffen  wird,  so  besteht  doch  unter  den 
neueren  Untersuchern  darin  eine  Meinungsverschiedenheit  nicht,  dass  sie  ihn 
alle  aus  dem  Gewebe  des  ersten  Bogens  entstehen  lassen.  Der  Steigbügel  ist 
seiner  Herkunft  nach  schwieriger  zu  analysiren,  doch  dürfte  die  Ansicht 
von  Gradenigo1)  viel  für  sich  haben,  nach  welcher  der  Steigbügelbogen 


von  dem  zweiten  Kiemenbogen  geliefert  wird,  während  die  Platte  aus  der 
das  innere  Ohr  umschliessenden  Kapsel  hervorgeht. 

Die  Gehörknöchelchen  liegen  natürlich  im  Beginn  ihrer  Entwicklung 
ausserhalb  der  spaltförmigen  Paukenhöhle,  eingebettet  in  gallertartiges 
Bindegewebe.  Erst  wenn  dieses  mit  dem  Eintritt  der  Luftathmung  nach 
der  Geburt  zu  schwinden  beginnt,  dehnt  sich  die  Schleimhaut  aus  und  legt 
sich  an  die  Gehörknöchelchen  an,  dieselben  nach  Art  eines  Mesenteriums 
umhüllend.  Sie  kommen  deshalb  niemals  ganz  frei  in  die  Paukenhöhle  zu 
liegen,  da  die  Schleimhautfalten,  in  welche  sie  eingeschlossen  sind,  von  der 
Wand  der  Paukenhöhle  ausgehen  und  auch  stets  mit  ihr  in  Zusammen- 
hang bleiben. 

Die  Umrandung  des  äusseren  Gehörganges,  oder  besser  der  vordersten 
Kiemenspalte,  erscheint  schon  sehr  früh  gewulstet.  Nach  His2)  lassen  sich 
an  diesen  Wülsten  sechs  Höcker  unterscheiden,  welche  sich  zu  den  Theilen 
der  Ohrmuschel  umformen.    Sie  werden  (Fig.  241)  1)  zum  Tragus,  2)  und 


Fig.  241. 


Fig.  242. 


Liukes  Ohr  eines  Embryo  von  ca.  6  Wochen.    1  Tuberc.  tragi- 
cum.    2  Tuberc.  anter.    3  Tuberc.    intermedium.    3  *  Cauda. 
4  Tuberc.  anthelic.    5  Tuberc.  antitragic.    6  Lobulus  (His). 


Ohr  eines  Embryo  von  circa 
9  Wochen. 


!)  Wien.  med.  Jahrb.  1887,  S.  61. 

2)  Anatomie  menschl.  Embryonen.    Leipzig  1885,  III,  S.  211. 
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3)  zur  Helix,  4)  zur  Anthelix,  5)  zum  Antitragus  und  6)  zum  Ohrläppchen. 
Besonders  ist  hierbei  hervorzuheben,  dass  die  beiden  Theile,  aus  welchen  sich 
die  Helix  zusammensetzt,  gewöhnlich  ganz  glatt  mit  einander  verwachsen 
(Fig.  242  a.  v.  S.),  zuweilen  aber  bleibt  doch  darin  eine  Spur  der  Vereinigung 
kenntlich,  dass  an  der  Verwachsungsstelle  vom  Antheil  des  zweiten  Kieinen- 
bogens  ein  kleiner  Knorpelfortsatz  getrieben  wird,  welcher  sich  auch  beim 
Erwachsenen  erhält  (Darwinsches  Spitzohr). 

Graclenigo  (Centralbl.  f.  d.  medic.  Wissensch.  1888,  Nr.  5  Und  6)  giebt  eine 
von  His  nicht  unwesentlich  abweichende  Darstellung  der  EntAvicklung  des  äusse- 
ren Ohres.  Er  sagt,  dass  die  sechs  Höcker,  welche  auch  er  sieht,  sich  nicht  zur 
Muschel  umbilden,  sondern  dass  dieselben  nur  den  Meatus  aud.  ext.  begrenzen  und, 
indem  sie  mit  einander  verwachsen,  den  Boden  der  späteren  Concha  herstellen.  Die 
Muschel  soll  aus  der  Vereinigung  zweier  Erhebungen  entstehen,  welche  unmittelbar 
neben  jenen  Höckern  sich  bilden.  Er  bezeichnet  diese  Erhebungen  als  Helix  hyoi- 
dalis,  resp.  mandibularis.  Aus  dem  ersteren  differenziren  sich  durch  Leistenbildung 
Anthelix  und  Antitragus,  der  letztere  bleibt  in  der  Entwicklung  mehr  zurück  und 
bildet  in  seinem  unteren  Ende  den  Tragus.  —  Eine  Entscheidung,  welche  von  den 
beiden  sich  scharf  gegenüberstehenden  Ansichten  die  richtige  ist,  kann  ich  nicht 
treffen,  da  mein  Material  menschlicher  Embryonen  hierfür  nicht  lückenlos  genug 
ist.  Gewisse  Thatsachen  der  späteren  Bildung  und  der  Teratologie  lassen  sich  für 
beide  Ansichten  geltend  machen,  dass  mir  aber  doch  (salvo  meliore !)  die  Darstellung 
von  His  einstweilen  annehmbarer  erscheint,  habe  ich  dadurch  ausgedrückt,  dass 
ich  dieselbe  in  den  Text,  diejenige  von  Grradenigo  in  die  Anmerkung  gestellt  habe. 

Die  Fig.  241  stimmt  nicht  genau  mit  den  von  His  abgebildeten  Figuren 
überein,  auch  Fig.  242  leitet  sich  nicht  völlig  aus  den  His' sehen  Zeichnungen  ab. 
Ich  konnte  jedoch  an  meinen  Präparaten  nichts  Anderes  sehen,  als  was  dargestellt 
worden  ist.  Es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  Verschiedenheiten  vorkommen,  oder 
ob  irgendwo  ein  Fehler  mit  unterläuft. 

Schon  die  Entwicklungsgeschichte  rechtfertigt  es,  drei  Abtheilungen 
des  Gehörapparates  zu  unterscheiden ,  noch  mehr  verlangt  dies  aber  dessen 
Verhalten  beim  geborenen  Menschen;  man  wird  deshalb  an  der  alther- 
gebrachten Eintheilung  in  ein  äusseres,  mittleres  und  inneres  Ohr 
festhalten.  Zu  diesen  dreien  kommt  noch  das  Trommelfell,  welches  ent- 
wicklungsgeschichtlich weder  zum  äusseren  noch  zum  mittleren  Ohr  ge- 
rechnet werden  kann  und  auch  im  späteren  Leben  eine  Mittelstellung  zwischen 
beiden  einnimmt.  Das  äussere  Ohr,  aus  der  Ohrmuschel  und  dem  äusseren 
Gehörgang  bestehend,  ist  es  allein,  welches  mit  äusserlich  sichtbaren  Theilen 
die  Oberfläche  des  Kopfes  erreicht.  Das  mittlere  Ohr  ist  dem  Untersucher 
ebenfalls  nicht  völlig  verborgen;  es  besteht  aus  der  Paukenhöhle  mit  ihren 
Gehörknöchelchen  und  ihren  pneumatischen  Anhängen,  sowie  aus  der  Tuba. 
Von  den  Gehörknöchelchen  kann  man  einiges  durch  das  dünne  Trommelfell 
durchschimmern  sehen,  die  Tubenmündung  im  Schlünde  ist  ärztlich  leicht 
erreichbar  und  den  Warzenfortsatz,  welcher  den  grössten  Theil  der  pneu- 
matischen Hohlräume  birgt,  kann  man  von  aussen  betasten.  Das  innere 
Ohr  endlich,  mit  seinem  Labyrinth,  ist  bei  seiner  Lage  tief  im  Felsenbein 
jeder  Untersuchung  entrückt,  welche  sich  auf  Gesichts-  und  Tastwahrnehmung 
stützt.  Im  höchsten  Falle  gelingt  es,  nach  Zerstörung  des  Trommelfelles 
die  Pforte  zu  dieser  Abtheilung  an  der  Rückwand  der  Paukenhöhle  wahrzu- 
nehmen. 
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b)    Aeusseres  Ohr. 

a.  Ohrmuschel. 

Man  kann  den  untersten  Umfang  eines  wohlgebildeten  Ohres  mit  der 
unteren  Grenze  der  Nase  durch  eine  Linie  verbinden,  welche  nach  vorn  hin 
etwas  über  die  Horizontale  aufsteigt.  Zieht  man  eine  dieser  parallele 
Linie,  welche  den  obersten  Umfang  des  Ohres  berührt,  dann  wird  dieselbe 
durch  die  Wölbung  der  Augenbraue  austreten.  Wenn  schon  Alb.  Dürer 
angab,  dass  ein  proportionirtes  Ohr  in  Lage  und  Länge  der  Nase  gleich  sei, 
so  zeugt  dies  von  der  richtigen  Beobachtung  dieses  feinen  Kenners  der 
menschlichen  Gestalt.  Die  Richtung  der  Ohrmuschel  ist  dabei  so,  dass  eine 
Linie,  durch  welche  man  ihren  obersten  Punkt  mit  dem  untersten  verbindet, 
nicht  im  rechten  Winkel  zu  jenen  Parallelen  steht,  sondern  sich  um  etwa 
zehn  Grad  nach  hinten  neigt;  wie  Ludw.  Meyer1)  angiebt,  ist  die  Richtung 
der  Ohrmuschel  derjenigen  des  Unterkieferastes  gleich  laufend. 

Der  Winkel,  welchen  Ohr  und  Seitenfläche  des  Kopfes  mit  einander 
bilden,  ist  ausserordentlich  verschieden,  bald  findet  man  es  stark  angedrückt, 
bald  henkelartig  abstehend.  Es  kann  dieser  Winkel  sogar  durch  Tragen 
einer  ungeeigneten  Kopfbedeckung  oder  durch  eine  irrationelle  Haarfrisur 
künstlich  beeinflusst  werden. 

Die  Ohrmuschel  ist  an  den  Kopf  in  einer  etwa  halbkreisförmigen  Fläche 
angefügt,  welche  weit  kleiner,  als  ihr  äusserer  Umfang  ist  (Fig  275).  Nur 
vorn  erhebt  sie  sich  ziemlich  unvermittelt  aus  der  Seite  des  Kopfes,  höchstens 
durch  eine  leichte  Falte  nach  der  Wange  hin  abgesetzt,  im  Uebrigen  ragt  sie 
frei  über  dessen  Fläche  hervor.  Ihre  freie  Lage  bedingt  es,  dass  sie  so  leicht 
bei  Raufereien  und  bei  maschinellen  Unglücksfällen  ein-  oder  abgerissen 
werden  kann,  sowie  dass  sie  zu  denjenigen  Korpertheilen  gehört,  welche  am 
leichtesten  erfrieren;  wie  natürlich,  leidet  hierbei  die  äussere  Peripherie  der 
Muschel  immer  am  ersten  und  am  stärksten.  Durch  die  Art  ihrer  Anheftung 
ist  die  Ohrmuschel  zwar  sehr  leicht  beweglich,  doch  verträgt  sie  eine  länger 
dauernde  Zwangslage  immerhin  sehr  schlecht  und  man  hat  durch  den  Druck 
von  Verbänden,  ja  schon  durch  anhaltendes  Liegen  auf  dem  Ohr,  wenn  auch 
auf  weichen  Kissen,  Ulcerationen,  selbst  Gangrän  eintreten  sehen. 

Die  Haut  hinter  dem  Ohr  über  dem  Processus  mastoideus  ist,  soweit 
der  Umkreis  des  Ohres  reicht,  unbehaart,  d.  h.  nur  mit  Lanugo  bestanden; 
sie  weicht  dadurch  bedeutend  von  der  behaarten  Kopfhaut  ab,  geht  direct 
in  die  Haut  des  Halses  über  und  muss  noch  zur  Ohrgegend  gerechnet 
werden. 

Die  Farbe  der  Ohrmuschel  ist  bei  gesunden  Menschen  mit  normaler 
Blutfülle  rosig,  und  man  kann  bei  jungen  Mädchen  an  der  wächsernen  Farbe 
des  Ohres  schon  von  hinten  her  und  ohne  das  Gesicht  zu  sehen,  vorhandene 
Chlorose  erkennen.  Mechanische  Insulte  machen  die  Färbung  rasch  sehr 
lebhaft;  auch  am  Erröthen  des  Gesichtes  pflegt  sich  das  Ohr  stark  zu  be- 


J)  Archiv  für  pathol.  Anat.  u.  Physiöl.  1871,  Bd.  LIII,  S.  485. 
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theiligen.  In  höherem  Alter  sind  die  kleinen  rothen  Aederchen  der  Venen- 
ectasien,  wie  sie  im  Gesicht  vorkommen,  auch  an  den  Ohren  vorhanden. 

Die  Muschel  ist  so  dünn,  dass  das  Licht  leicht  durchzuscheinen  vermag. 
Sie  zeigt  dabei  eine  sehr  brillante,  lebhaft  rothe  Färbung. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Ohrmuschel  für  das  Hören  sind  die  neueren 
Beobachter  einig.  Es  ist  ihr  eine  solche  nicht  ganz  abzusprechen,  aber  ihre 
Leistungen  sind  nur  gering.  Buchanan1)  sagt:  „Wenn  die  Concha  breit 
und  tief  ist,  der  obere  Theil  der  Helix  stark  überhängt,  die  Scapha  nicht 
hervorragt,  das  Läppchen  diagonal  nach  vorn  inclinirt,  und  der  Anheftungs- 
winkel  25  bis  45°  beträgt,  so  hat  das  Ohr  die  gehörige  Gestalt,  um  die 
zum  scharfen  Hören  benötbigte  Menge  Schallwellen  in  den  äusseren  Gehör- 
gang zu  leiten  und  zu  con- 
centriren." 

Die  Ohrmuschel  ist ,  wie 
bekannt,  eine  verbogene 
Knorpelplatte,  deren  Form 
durch  den  knapp  anliegenden 
Hautüberzug  hindurch  zum 
allergrössten  Theil  deutlich 
sichtbar  ist.  Es  sind  als 
wesentlichste  Theile  zu  unter- 
scheiden: Tragus,  Antitragus, 
Helix,  Scapha,  Anthelix,  Fossa 
triangularis,  Incisura  auris, 
Fossa  conchae  (Fig.  243).  Der 
Tragus  legt  sich  von  vorn 
her  wie  eine  Klappe  über  die 
Oeffhung  des  äusseren  Gehör- 
ganges. Er  gehört  auch,  ge- 
nau genommen,  gar  nicht  zur 
Muschel ,  sondern  stellt  den 
vorderen  freien  Rand  des 
Ganges  dar.  An  seinem  freien 
Umfange  ist  er  sehr  häufig 
nicht  einfach  gerundet,  sondern  mit  einer  oberen  und  unteren  Ecke  versehen 
(Fig.  243).  Beide  können  sogar  durch  eine  leichte  Einsenkung  von  einander  in 
zwei  ungleiche  Hälften  getrennt  sein,  von  welchen  dann  die  untere  die  grössere 
ist.  Nach  Iiis2)  ist  nur  der  untere  Theil  als  Tragus  anzusehen,  der  obere 
(Fig.  243  *)  wird  von  ihm  als  Tuberculum  supratragicum  bezeichnet  und  als 
der  Rest  eines  von  ihm  beim  Embryo  (1.  c.)  beschriebenen  Crus  supratragicum 
aufgefasst.  Der  Antitragus  ist  im  Wesentlichen  durch  eine  Aufbiegung 
des  hinteren  und  unteren  Umfanges  des  Muschelknorpels  bedingt  (Fig.  244); 
er  schliesst  mit  dem  Tragus  die  Incisura  auris  ein.  Die  Helix  erhebt  sich 
aus  der  Vertiefung  der  Muschel,  Fossa  conchae,  über  der  Oeffnung  des  Gehör- 


1)  Buch  an  an,  "Physiologie.  Illustrations  of  the  Organ  of  hearing  etc.  Lon- 
don 1828.    Auszug  in:  Meckel's  Archiv  1828,  S.  488. 

2)  Anatomie  menschl.  Embryonen.    Leipzig  1885,  III,  S.  218. 
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ganges,  biegt  sich  dann  über  dem  Tragus  nach  oben  und  umsäumt  das  Ohr 
mit  ihrem  umgekrempten  Rand.  Man  kann  die  knorpelige  Helix  fast  voll- 
ständig durch  die  Haut  sehen,  nur  die  Spina  helic.  in  der  Nähe  des  Anfanges 
und  die  Cauda  hei.  am  Ende  (Fig.  244)  treten  nicht  hervor,  ja  sie  sind  selbst 
nur  schwer  zu  fühlen.  Die  Spina  ist  da  zu  suchen,  wo  sich  die  Helix  über 
den  Tragus  erhebt;  sie  wird  als  Muskelursprungspunkt  benutzt;  die  Cauda 
ist  hinter  dem  Antitragus  unter  der  Haut  verborgen.  Die  Ausbildung  der 
eigentlichen  Helix  ist  ungemein  vielen  Varietäten  ausgesetzt,  bald  ist  sie 
bis  zur  Höhe  des  Antitragus  herab  gleichmässig  und  mit  scharfem  Rand 
umgerollt,  bald  ist  die  Umrollung  früher  zu  Ende;  zuweilen  findet  man  sie 
kaum  angedeutet  (Fig.  245).  In  zahlreichen  Fällen  ist  der  durchzufühlende 
Knorpelrand  nicht  ganz  scharf,  sondern  mit  kleinen  Hervorragungen  und 
schartenähnlichen  Einkerbungen  versehen.  Es  kommen  sogar  abgesprengte 
kleine  Knorpelstückchen  vor,  welche  neben  dem  Rande  der  Helix  liegend, 


Fig.  244. 


Cauda 
helicis 


Knorpel  des  äusseren  Ohres  in  die  Coiituren  der  Muschel 
eingezeichnet. 

mit  dieser  den  Zusammenhang  verloren  haben.  Eine  von  den  genannten 
Hervorragungen  ist  in  vielen  Fällen  besonders  gross  und  in  die  Augen 
fallend,  sie  befindet  sich  nicht  weit  hinter  dem  obersten  Umfang  der  Muschel. 
Auf  sie  ist,  wie  oben  schon  bemerkt,  durch  Darwin  ])  die  Aufmerksamkeit 

2)  Die  Abstammung  des  Menschen.  "Hebers,  von  V.  Carus.  Stuttgart  1871. 
I.  Bd.,  S.  18  f.  Ueber  die  Bedeutung  der  Darwinschen  Spitze  äussern  sich  Ludw. 
Meyer  (Virchow's  Archiv  1871,  Bd.  LI1I,  S.  485),  C.  Langer  (Mitth.  d.  Anthro- 
pol.  Ges.  in  Wien,  1882,  XII.  Bd.,  S.  115)  und  G.  Schwalbe  (Anatom.  Anzeiger 
1889,  Nr.  6,  S.  176).  Meyer  und  im  Anschluss  an  ihn  Langer  halten  dieselbe 
für  eine  derjenigen  zackenförmigen  Hervorragungen  am  Helixrand,  wie  man  sie 
oft  in  vielfacher  Anzahl  daselbst  beobachten  könne,  sprechen  ihr  daher  jede  ver- 
gleichend anatomische  Bedeutung  ab.  Schwalbe  aber  (vergl.  auch  dessen  Arbeit 
in  Arch.  f.  Anatom,  u.  Phys.    Anat.  Abth.  1889,  Suppl.-Bd.,  S.  241)  vertheidigt 
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gelenkt  worden  (Fig.  2  46).  Er  hält  sie  für  den  phylogenetischen  Rest  der 
Spitze  des  Ohres,  wie  sie  sehr  vielen  Thieren  zukommt.  Die  Anthelix  ist 
eine  Knorpelfalte,  welche  die  Fossa  conchae  unmittelbar  umkreist;  sie  erhebt 
sich  über  dem  Antitragus  und  theilt  sich  gegen  ihr  oberes  Ende  hin  in 
zwei  Schenkel,  welche  die  Fossa  triangiüaris  zwischen  sich  fassen.  Die  Ant- 
helix kann  einerseits  fast  ganz  verstreichen  (Fig.  245),  andererseits  auch 
sehr  scharf  hervortreten.  Der  Lobulus  auriculae,  das  Ohrläppchen ,  endlich 
ist  eine  Hautduplicatur ,  welche  vom  Antitragus  herabhängt.  Von  hinten 
her  tritt  in  das  Wurzelgebiet  des  Ohrläppchens  die  Cauda  helicis  (Henle) 
ein  (Fig.  244),  welche  als  der  Skeletantheil  des  Ohrläppchens  zu  bezeichnen 
ist1).  In  sehr  seltenen  Fällen  reicht  die  Cauda  helicis  fast  durch  das  ganze 
Ohrläppchen  2).  Die  Vertiefungen  und  Erhöhungen  der  lateralen  Ohrfläche 
entsprechen,  wie  bekannt,  in  umgekehrter  Weise  jenen  Erhöhungen  und 
diesen  Vertiefungen  der  medialen  Muschelfläche. 

Fig.  246.  Die  Muschel  ist  durch  eine  bandartige  Bindegewebs- 

masse  am  Skelet  festgeheftet;  dieselbe  erstreckt  sich  von 
ihrer  Rückseite  nach  der  Wurzel  des  Jochbogens  und 
nach  dem  Warzenfortsatz,  ohne  dass  man,  wie  dies  von 
manchen  Seiten  geschehen  ist,  von  einander  getrennte  Züge 
unterscheiden  und  mit  besonderen  Namen  bezeichnen 
könnte. 

Eine  genauere  Beschreibung  der  einzelnen  Theile  der 
Ohrmuschel  gehört  nicht  hierher,  indem  sie  praktisches 
Interesse  weiter  nicht  beanspruchen  können.  Bezüglich 
ihrer  ist  auf  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  speciellen 
Anatomie  zu  verweisen.  Besonders  ist  es  ganz  unnöthig, 
die  kleinen  und  unthätigen  Muskelchen  des  Ohres,  Mm. 
tragicus,  antüragicus,  helicis  major  und  minor,  transversus 
und  obliquus  näher  zu  beschreiben  3). 

Es  sei  nur  kurz  der  vom  Epicranius  gelieferten 
Muskeln  gedacht,  welche  es  erlauben,  das  Ohr  im  Ganzen 
zu  bewegen.  Am  deutlichsten  ist  ihre  Function  zu  beob- 
Darwinsches  Spitzohr.  achten,  wenn  man  die  Kopfschwarte  im  Ganzen  verschiebt, 
also  den  ganzen  Epicranius  in  Thätigkeit  versetzt.  Am 
wenigsten  hat  der  Epicr.  temporalis  4)  mit  der  Ohrmuschel  zu  thun ;  er  setzt 
sich  am  Rande  des  knöchernen  Gehörganges  fest  und  hängt  auch  mit  dem 
knorpeligen  Gehörgang,  wie  mit  der  Kapsel  des  Kiefergelenkes  zusammen 
(Henle,  Muskellehre).  Der  Muskel  ist  ausserdem  fast  immer  so  ausserordent- 
lich zart  und  dünn,  dass  man  ihm  eine  energischere  Function  unmöglich  zu- 
Darwin, wie  mir  scheint,  mit  Eeclit  und  präcisirt  die  Stelle  der  Spitze  genauer. 
Darwin  selbst  hält  seine  Ansicht  gegen  Meyer  in  der  3.  Aufl.  des  oben  citirten 
Werkes  aufrecht. 

!)  His,  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  Anatom.  Abtheil.  1889,  S.  301,  giebt  eine 
genaue  Beschreibung  des  Ohrläppchens.  Von  ihm  wird  auch  die  Cauda  helicis,  er 
nennt  sie  Lingula,  als  Skelet  des  Ohrläppchens  angesprochen. 

2)  J.  Gruber,  Lehrb.  d.  Ohrenheilk.  2.  Aufl.    Wien  1888,  S.  49. 

3)  Ueber  sie  und  die  dem  Epicranius  zugehörigen  Ohrmuskeln  handelt  aus- 
führlich Tataroff,  Archiv  f.  Anatomie  u.  Phys.    Anat,  Abth.  1887,  S.  45. 

4)  M.  attrahens  auriculae,  Albinus. 
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schreiben  kann.  Der  M,  auriculäris  superior  *)  entspringt  nach  Ilenle  (1.  c.) 
mit  zwei  Zacken,  welche  sich  bald  vereinigen,  am  Ohrknorpel,  die  eine  von 
der  Spina  helicis,  die  andere  von  der  oberen  Wölbung  der  Muschel,  er 
inserirt  sich  nach  oben  ausstrahlend  in  der  Galea.  Seine  Wirkung  ist 
prompt  und  energisch.  Der  M.  auriculäris  posterior 2)  besteht  aus  einigen 
gesonderten  Bündeln  ,  welche  von  der  Sehne  des  M.  sternocleidomastoideus 
zur  convexen  ,  medialen  Fläche  der  Ohrmuschel  herüber  ziehen.  Auch  er 
vermag  die  Ohrmuschel  zu  bewegen.  Zieht  man  die  Ohrmuschel  nach 
unten,  dann  kann  man  den  sich  spannenden  M.  auric.  super.,  zieht  man  sie 
nach  vorn,  den  M.  auric.  posterior  durch  die  Haut  durchfühlen.  Der 
letztere  Muskel  ist  noch  um  deswillen  topographisch  bemerkenswert!:!,  weil 
von  ihm  gedeckt,  zwischen  Muschel  und  Schädelfläche  die  Art.  auricular. 
poster.  in  die  Höhe  zieht. 

J.  Gruber  (Lehrb.  d.  Ohrenheilk. ,  2.  Aufl.,  Wien  1888)  sah  mehrere  Male 
mächtige  Muskelbündel  vom  M.  sternocleidom.  zur  hinteren  Muschelfläche  hin 
ziehen.  Dieselben  werden  auch  von  Luschka  (Anat.  d.  m.  Halses.  Tübingen 
1862,  S.  165  f.)  erwähnt. 

Yon  weit  grösserer  Bedeutung  als  diese  sowohl  physiologisch  wie 
ärztlich  wenig  wichtigen  Muskeln  ist  die  Structur  und  Schichtung  an  der 
Ohrmuschel,  von  welcher  nun  zu  sprechen  ist. 

Die  Haut,  welche  Perichondrium  und  knorpeliges  Skelet  der  Ohr- 
muschel deckt,  ist  sehr  zart,  zeigt  sich  jedoch  im  Uebrigen  in  ihrer  Structur 
völlig  mit  der  Haut  der  Umgebung  des  Ohres  übereinstimmend;  sie  setzt 
sich  aus  dieser  fort  und  theilt  deshalb  auch  deren  Erkrankungen.  Die 
Haare  3)  sind  auf  den  besonders  hervortretenden  und  ausgebuchteten  Partien 
der  Muschel  sehr  spärlich  oder  fehlen  auch  ganz;  wo  dagegen  etwas  Fett 
liegt,  sind  sie  zahlreicher.  An  Feinheit  geben  viele  den  auf  den  Augen- 
lidern stehenden  nichts  nach.  An  die  Haare  schliessen  sich  die  zu  ihnen 
gehörigen  Talgdrüsen  an.  Dieselben  sind  in  der  Tiefe  der  Fossa  conchae 
und  Fossa  triangularis  am  stärksten  ausgebildet,  im  Gegensatz  zu  den  hier 
besonders  feinen  Haaren.  Ihren  Standort  kann  man  an  diesen  Stellen 
daran  mit  Leichtigkeit  erkennen,  dass  über  ihren  Ausführungsgängen  kleine 
Oeltröpfchen  zu  stehen  pflegen.  Werden  dieselben  verwischt,  dann  ent- 
steht ein  Glanz,  wie  er  auch  an  anderen  besonders  glatten  Hautstellen 
beobachtet  wird.  Hier  verstopfen  sich  auch  nicht  selten  die  Poren  und 
bilden  mit  ihren  schwarzen  Punkten  Comedonen  ganz  wie  auf  der  Nase. 
Sie  sind  oft  in  grosser  Menge  zu  finden.  Kuäueldrüsen  stehen  nach  Tata- 
roff (1.  c.  S.  45)  nur  auf  der  Eminentia  scaphae,  der  lateralen  Fläche  des 
Antitragus,  auf  dem  Ohrläppchen  bis  zur  Basis  der  Cauda  helicis  und  auf 
dem  vorderen  Abhänge  des  untersten  Theiles  der  Anthelix.  In  wenigen 
Exemplaren  kommen  sie  auch  auf  der  medialen  Fläche  des  Tragus  und 
über  dessen  oberem  Umfange  vor.  Das  Unterhautbindegewebe  verhält  sich 
an  der  lateralen  und  medialen  Seite  der  Muschel  sehr  verschieden.  An 
der  dem  Kopf  zugewandten  Fläche  des  Ohres  ist  dasselbe  locker,  mit  zahl- 


J)  M.  attollens  nebst  attrahens  auriculae  autt. 

2)  M.  retrahens  auric. 

3)  Tataroff,  Areh.  f.  Anat.  u.  Phys.  1887.    Anat.  Ahth.,  S.  43. 
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reichen  Fettträubchen  versehen  und  erlaubt  es,  die  Haut  zu  verschieben 
und  in  kleinen  Falten  aufzuheben.  An  der  lateralen,  concaven  Seite  ist 
dasselbe  ausserordentlich  straff  und  selbst  mikroskopische  Schnitte  lassen 
an  vielen  Stellen  keine  deutliche  Grenze  zwischen  den  tieferen  Schichten 
der  Haut  und  dem  Perichondrium  erkennen.  Die  Fettzellengruppen  fehlen 
hier  zwar  nicht  vollständig,  doch  stehen  sie  nur  vereinzelt1).    Die  Straff- 


Fig.  247. 


Durchschnitt  des  Knorpels  der  Ohrmuschel.    Homogene  Substanz. 


heit  der  Zusammenfügung  bringt  es  mit  sich,  dass  hier  Erysipele  und  Abs- 
cesse  ganz  besonders  schmerzhaft  sind.    Da  sich  letztere  ihrer  Lage  nach 

2)  Tatar  off  (1.  c.  S.  42  f.)  sagt:  „Es  findet  sich  kein  Fett:  in  der  Cymba 
conchae,  in  den  tiefsten  Partien  der  Concha,  auf  dem  Crus  anthelicis  inferius,  auf 
dem  Gipfel  der  Anthelixfalte ,  auf  der  medialen  Fläche  des  Tragus.  An  allen 
übrigen  Stellen  ist  Fettgewebe  vorbanden,  und  zwar  nur  in  sehr  geringer  Menge: 
in  der  Scapba,  Concha,  auf  den  beiden  Abhängen  der  Anthelixfalte  und  in  der 
Fossa  triangularis.  Sehr  reichlich  findet  sich  das  Fettgewebe  auf  dem  aufsteigenden 
Theil  der  Helix,  der  lateralen  (äusseren)  Fläche  des  Tragus,  der  lateralen  Fläche 
des  Antitragus.  Ausserdem  ist  als  Regel  hervorzuheben,  dass  das  Fettgewebe  sich 
an  den  Rändern  des  Tragus,  Antitragus  und  der  Helix  immer  noch  eine  kurze 
Strecke  weit  auf  die  sonst  fettlose  Seite  fortsetzt." 
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nicht  in  die  Tiefe  zu  entwickeln  vermögen,  werden  sie  hügelartig  über  die 
Oberfläche  proininiren.  Schwellungen  sind  der  stafferen  Textur  wegen  an 
der  Vorderseite  der  Muschel  weniger  ausgesprochen ,  als  an  der  dem  Kopf 
zugewandten  Rückseite. 

Das  Perichondrium  ist  mit  dem  Knorpel  überall  sehr  fest  verbunden, 
geht  sogar  ganz  allmälig  iu  denselben  über.  Der  Knorpel  selbst  ist 
elastischer  Natur,  und  zwar  beherbergt  er  an  den  meisten  Stellen  eine  sehr 
grosse  Menge  elastischer  Fasern.  An  einigen  Stellen  aber  treten  sowohl 
diese,  wie  auch  die  Zellen  sehr  zurück  und  es  findet  sich  dann  nur  eine 
homogene  Substanz  (Fig.  247),  welche  von  Bindegewebszügen  durchsetzt 
ist.  Die  Structur  des  Knorpels  erklärt  seine  ausserordentlich  grosse  Bieg- 
samkeit, welche  wohl  eine  Zerreissung  möglich  erscheinen  lässt,  für  das 
Zustandekommen  eines  Bruches  jedoch  durchaus  ungünstig  ist.  Alle  Fälle 
von  Fractur  des  Ohrknorpels,  welche  man  in  der  Literatur  verzeichnet 
findet,  deuten  darauf  hin,  dass  erst  langdauernde  Insulte  und  Veränderungen 
desselben  vorausgehen  müssen,  wie  sie  bei  Geisteskranken,  die  ihre  Ohren 
zu  misshandeln  gewöhnt  sind,  oder  bei  Faustkämpfern  vorkommen,  ehe  er 
die  Fähigkeit  erlangt,  zu  brechen.  Auch  einer  Verknöcherung  ist  die 
Textur  des  Ohrknorpels  äusserst  ungünstig  und  es  müssen  bezügliche  An- 
gaben mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden.  Verkalkungen,  sowie 
Einlagerung  harnsaurer  Concremente  werden  öfters  beobachtet. 

Die  eigenthümliche  Beschaffenheit  des  Knorpels ,  wie  sie  oben  beschrieben 
und  abgebildet  ist,  wurde  schon  von  L.  Meyer  (Virchow's  Archiv,  Bd.  33) 
bemerkt;  Tataroff  (1.  c.  S.  40)  spricht  von  einer  „normalen  Erweichung  des 
Ohrknorpels".  Derselbe  hemerkt  sie  besonders  am  Crus  anthelicis  inferior,  wo 
auch  ich  sie  in  grösserer  Ausdehnung  angetroffen  habe.  Ich  fand  sie  auch  ander- 
wärts, "besonders  an  verschiedenen  Stellen  der  Helix  ausgeprägt.  Man  sieht  schon 
makroskopisch  den  Knorpel  besonders  an  Spirituspräparaten  verändert;  während 
derselbe  an  solchen  im  Uehrigen  eine  gelbe  Färbung  zeigt ,  zeigen  sich  die 
betreffenden  Stellen  weisslich  durchscheinend. 

Die  Gefässe  der  Ohrmuschel  sind  zahlreich  und  sind  durch  viele  Ana- 
stomosen selbst  relativ  grosser  Aeste  mit  einander  verbunden. 

Die  Ernährung  wird  dadurch  gleichmässig  gemacht  und  die  Wund- 
heilung sehr  erleichtert.  Es  sind  selbst  Fälle  bekannt,  in  welchen  ganz 
abgetrennte  Ohren  wieder  angeheilt  sind,  ja  Hyrtl  (Top.  Anat.)  erzählt 
sogar  von  einem  Fall,  in  welchem  die  Ohren  zweimal  abgeschnitten  wurden, 
indem  ein  Delinquent  die  durch  eine  Execution  verlorenen  Ohren  wieder 
anheilte  und  sie  nachher  noch  einmal  verlor. 

Ihrem  Ursprung  nach  trennen  sich  die  Arterien  in  zwei  Gebiete,  in 
solche,  welche  aus  der  A.  temporalis  superficialis  und  solche,  welche  aus 
der  A.  auricularis  posterior  stammen.  Die  ersteren  treten  in  der  Regel 
mit  drei  Stämmchen  heran,  deren  Gebiete  sich  ganz  in  die  von  Iiis  gegebene 
Beschreibung  der  Entwicklung  einordnen.  Sie  versorgen  die  Derivate  des 
ersten  Schlundbogens  mit  dem  am  Uebergange  beider  gelegenen  Zwischen- 
höcker. Der  unterste  Ast  verästelt  sich  auf  dem  Tragus  und  den  vorder- 
sten Theilen  des  Ohrläppchens,  der  mittlere  tritt  in  der  Gegend  der  Spina 
helicis  an  die  Helix  heran  und  der  oberste  erreicht  die  Helix  kurz  vor 
ihrem  Gipfel.    Die  der  A.  auricularis  poster.  angehörigen  Zweige  verlassen 
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den  Stamm  theils  vor,  theils  nacli  ihrem  Durchtritt  unter  dem  M.  epicran. 
auricul.  posterior,  und  zwar  bleibt  jeder  mit  einem  Theil  seiner  Theilungs- 
äste  auf  der  Rückseite  der  Muschel  und  sendet  einen  stärkeren  durch- 
bohrenden Ast  auf  deren  Vorderseite;  das  erste  Stämmchen  tritt  an  das 
Ohrläppchen  und  an  den  unteren  Theil  der  Muschelrückfläche.  Sein  stärk- 
stes Seitenästchen  geht  unter  der  Cauda  helicis  durch  auf  die  Vorderseite 
des  Ohrläj)pcbens.  Das  zweite  Stämmchen  verzweigt  sich  etwa  in  der 
Mitte  der  dem  Kopfe  zugewandten  Muschelseite;  der  durchbohrende  Zweig 
durchsetzt  den  Knorpel  an  der  Stelle,  an  welcher  sich  die  Helix  aus  der 
Fossa  conchae  erhebt.  Er  verästelt  sich  in  dieser  letzteren.  Das  dritte 
Stämmchen  verlässt  die  Eauptarterie  oberhalb  des  M.  auricul.  posterior  und 
gelangt  mit  seinem  auf  der  Rückfläche  bleibenden  Theil  an  den  Gipfel  der 


Fig.  249. 

Fig.  248. 


Arterien  des  äusseren  Öhres,  mediale  Seite. 


Muschel;  ein  durchbohrender  Zweig  tritt  in  die  Fossa  triangularis,  von  wo 
aus  sich  seine  Theiluugsäste  in  dem  oberen  Theil  der  Muschelvorderseite 
verzweigen.  Dass  sich  zuweilen  zwei  der  kleinen  Arterien  aus  einem 
gemeinsamen  Ast  entwickeln,  oder  dass  sich  dieselben  ein  anderes  Mal  ver- 
doppeln, kann  nicht  weiter  befremden,  da  dies  im  Verlauf  der  Arterien 
allenthalben  vorzukommen  pflegt.  Ebenso  wenig  kann  es  verwundern,  dass 
ausser  den  regelmässigen  und  grossen  durchbohrenden  Aesten  noch  eine 
Anzahl  kleiner  den  Knorpel  durchsetzt,  wie  dies  Tatar  off  (1.  c.)  be- 
schreibt. 

Die  Venen  bieten  nichts  Beraerkenswerthes ;  sie  schliessen  sich  dicht 
an  die  Arterien  an  und  ergiessen  sich  nach  hinten  und  vorn  in  die  mit 
den  Arterien  gleichnamigen  Stämme. 
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L.  Meyer1)  untersuchte  die  Blutgefässe  der  Ohrmuschel  genauer;  er 
fand,  dass  sich  ein  Theil  derselben  im  Knorpel  selbst  verästelt,  bei  Kindern 
über  die  ganze  Muschelfläche  hin,  bei  Erwachsenen  nur  da,  wo  sich  das 
Crus  helicis  aus  der  Muschel  erliebt2).  Allerdings  gewöhnlich  in  Verbin- 
dung mit  pathologischer  Knorpelveränderung,  aber  auch  häufig  isolirt,  sind 
die  Gefässe  sehr  weit,  dünnwandig  und  kernreich,  sowie  mit  spindelförmigen 
Ausbuchtungen  versehen.  Diese  Eigenschaften  macht  er  verantwortlich  für 
die  Entstehung  des  Othämatoms,  welches  in  unseren  Zeiten  wohl  haupt- 
sächlich bei  Geisteskranken  beobachtet  wird,  während  es  im  Alterthum  bei 
Faustkämpfern  vorkam,  und  mit  ihren  Porträtfiguren  in  Marmor  und  Erz 
auf  die  Nachwelt  gebracht  wurde.  L.  Meyer  weist  selbst  darauf  hin, 
dass  normale  Ohren  sehr  widerstandskräftig  gegen  Misshandlungen  sind 
und  es  darf  wohl  das  oben  bei  Betrachtung  des  Knorpels  schon  Erwähnte 
wiederholt  werden:  dass  erst  eingreifendere  pathologische  Gewebsverände- 
rungen vorausgehen  müssen,  ehe  es  zur  Bildung  eines  Hämatoms  kommen 
kann. 

Die  Lymphgefässe  sind  ganz  ausserordentlich  zahlreich.  Wie  bei  den 
anderen  Gefässen,  ist  auch  bei  ihnen  die  entwicklungsgeschichtliche  Zwei- 
theilung ausgesprochen,  indem  die  einen  nach  vorn  gehen,  wo  sie  sich  in 
die  auf  der  Parotis  und  dicht  vor  dem  Tragus  liegenden  Drüsen  ergiessen, 
während  die  anderen  nach  hinten  verlaufen  und  in  die  Gland.  subauriculares, 
auf  der  Ansatzsehne  des  M.  sternocleidomastoideus  gelegen,  eintreten. 

Die  Nerven  der  Ohrmuschel  kommen,  soweit  sie  motorisch  und  für  die 
kleinen  Muskelchen  bestimmt  sind,  vom  Facialis  (vergl.  oben  Fig.  239, 
S.  470).  Die  sensiblen  Aeste  werden  wieder  aus  zwei  Quellen  geliefert. 
Für  die  aus  dem  ersten  Bogen  sich  entwickelnden  Theile  sorgt  der  N.  auri- 
culotemporalis  vom  dritten  Ast  des  Trigeminus  mit  einigen  Zweigen,  welche 
sich  auf  dem  Tragus  und  dem  Anfang  der  Helix  verästeln ;  für  die  aus  dem 
zweiten  Bogen  kommenden  Theile  ist  der  N.  auricularis  magnus  aus  dem 
Plexus  cervicalis  vorhanden,  der  den  grössten  Theil  der  Muschel  erst  an 
der  Rückseite  und  dann  mit  durchbohrenden  Aesten  auch  an  der  Vorder- 
seite versorgt.  Trotzdem,  dass  die  Nerven  in  zahlreicher  Menge  an  die 
Ohrmuschel  gelangen,  ist  deren  Empfindlichkeit  doch  nicht  sehr  gross; 
besonders  das  Ohrläppchen  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  es  die  ihm 
durch  Anbringen  von  Schmuckgegenständen  zugefügten  Insulte  meist  ziem- 
lich indolent  erträgt,  obgleich  es  durch  dieselben  oft  enorm  verlängert 
oder  auch  durchschnitten  werden  kann. 


Die  Altersverschiedenheiten  der  Ohrmuschel  sind  in  mancher 
Hinsicht  nicht  unerheblich,  obwohl  die  allgemeine  Form  und  das  Relief  der 
des  Neugeborenen  von  der  des  Erwachsenen  nicht  abweicht.  Die  Höhe 
des  Ohres  vom  Neugeborenen  ist  im  Verhältniss  zur  Breite  geringer  als 
beim  Erwachsenen  und  Tröltsch3)  giebt  richtig  an,  dass  die  Länge  der 

J)  Aren,  für  pathol.  Anat.  u.  Pliys.  Bd.  XXXIII,  S.  481. 

2)  Tatar  off,  1.  c,  macht  ganz  ähnliche  Angaben. 

3)  Die  Anatomie  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  von  Tröltsch.  Aus: 
Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    7.  Aufl.    Leipzig  1881. 

Merkel,  Anatomie.    I.  32 
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Ohrmuschel  post  partum  weit  mehr  wächst,  als  ihre  Breite.  Die  Muschel 
zeigt  sich  bei  der  Geburt  im  Wachsthum  sehr  fortgeschritten ,  so  dass  sie 
im  Verhältniss  zum  Gesicht  sehr  gross  erscheint,  erst  durch  das  relativ 
raschere  Wachsthum  des  letzteren  in  den  Kinderjahren  kommt  sie  allmälig 
in  die  richtigen  Proportionen.  Das  Verhältniss  zum  Hirnschädel  ändert 
sich  so  gut  wie  gar  nicht,  so  dass  man  sagen  darf,  dass  das  Wachsthum 
der  Ohrmuschel  mit  diesem  parallel  geht,  mit  dem  des  Gesichtes  aber  nichts 
gemein  hat. 

Die  Haut  des  kindlichen  Ohres  ist  ganz  besonders  fein  und  neigt  an 
der  dem  Kopf  zugewandten  Seite  zu  Excoriationen  und  Intertrigo.  Ab- 
gesehen von  der  Kleinheit  der  Talgdrüsen  des  kindlichen  Ohres  ist  der  Bau 
im  Uebrigen  der  gleiche,  wie  beim  Erwachsenen. 

Die  äusserst  feinen  Härchen,  welche  sich  auf  der  kindlichen  Ohr- 
muschel befinden,  werden  in  höheren  Lebensjahren  am  Tragus  durch  längere 
ersetzt  (Barbula  hirci),  nicht  selten  stellt  sich  auch  an  der  Helix  eine  An- 
zahl stärkerer  Haare  ein. 

Meine  oben  stehende  Angabe ,  dass  das  Wachsthum  der  Ohrmuschel  ganz 
mit  dem  des  Hirnschädels  parallel  gehe ,  stützt  sich  auf  eine  Anzahl  von  Profil- 
bildern ,  welche  ich  von  mehreren  Kindern  zu  verschiedenen  Zeiten  anfertigen 
Hess.  Besonders  wurde  ein  und  derselbe  Knabe  acht  Tage  nach  der  Geburt,  ein 
halbes  Jahr  danach,  im  Alter  von  zwei  und  von  elf  Jahren  photographirt.  Legt 
man  die  auf  gleiche  Grösse  gebrachten  Pausen  der  Bilder  auf  einander,  dann  ist  es 
sehr  leicht,  sich  von  der  in  Bede  stehenden  Thatsache  zu  überzeugen. 

Varietäten  in  der  Bildung  der  Ohrmuschel  sind  ganz  ungemein  zahlreich, 
ja  man  kann  sagen,  dass  die  beiden  Ohren  desselben  Menschen  nur  selten  ganz 
gleich  gebildet  sind.  Wie  schon  bemerkt,  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  verschiedenen 
kleinen  Nüancirungen  im  Bau  des  Ohres  zu  besprechen,  es 
handelt  sich  nur  um  grössere  Abweichungen  vom  Gewöhn- 
lichen. Das  ganze  äussere  Ohr  kann  sehr  viel  zu  gross 
(Makrotie)  oder  zu  klein  (Mikrotie)  sein ;  ersteres  sehr  selten, 
letzteres  öfter.  Bei  Mikrotie  ist  in  leichteren  Fällen  die  Form 
noch  einigermaassen  erhalten,  man  erkennt  die  Helix,  welche 
sich  nach  unten  in  das  Ohrläppchen  fortsetzt,  mitunter  ist 
auch  die  Anthelix  noch  theilweise  ausgebildet,  dagegen  fehlen 
Tragus  und  Antitragus.  Das  ganze  Ohr  ist  viel  schmaler 
als  in  der  Norm ;  auch  findet  man  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung.  Endlich  kann  die  Muschel  völlig  fehlen  und  es 
bleibt  nur  eine  senkrecht  stehende,  wellig  angelegte  Haut- 
leiste oder  ein  unförmlicher  Hautzipfel  als  einzige  Andeutung 
des  Ohres  übrig.  (Trendelenburg  in  Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  33,  1.  Hälfte,  1886,  S.  31.) 

Hyrtl  (1.  c.)  sagt,  dass  bei  scheinbarem  Mangel  der 
„Faunenohr."  Ohrmuschel  doch  deren  Knorpel  unter  der  Haut  vorhanden 

sein  könne.  Schon  das  Fehlen  des  ganzen  Ohres  ist  eine 
Entwicklungshemmung,  auf  einer  solchen  beruhen  auch  fast  alle  übrigen  noch 
hervorzuhebenden  Varietäten.  Es  kann  die  Umkrempung  der  Helix  zum  grössten 
Theil  fehlen  (Fig.  245),  es  kann  ferner  auch  das  Ohrläppchen  ganz  rudi- 
mentär entwickelt  sein.  Die  Anthelix  kann  auf  einer  embryonalen  Stufe  stehen 
bleiben.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  man  bei  einer  Beihe  von  Varie- 
täten die  Entwicklungsstufe  genau  wird  bestimmen  können,  auf  welcher  das 
Stehenbleiben  erfolgte.  Die  Varietät  der  Fig.  250,  ein  sogenanntes  „Faunenohr", 
welche  gar  nicht  selten  ist,  stellt  z.  B.  eine  Entwicklungsstufe  der  Helix  dar,  wie 
sie  in  Fig.  242  wiedergegeben  ist.  —  Eine  Spaltung  des  Ohrläppchens  in  einen 
vorderen  und  hinteren  Theil  hat  in  neuerer  Zeit  die  Anfmerksamkeit  der  Forscher 
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mehrfach  auf  sich  gezogen.  Die  neuesten  Mittlieilungen  nebst  Literaturangaben 
findet  man  bei  Ose.  Israel,  Angeb.  Spalten  des  Ohrläppchens,  Arch.  f.  pathol. 
Anat.  Bd.  CXIX,  S.  241. 

Die  Missbildungen  des  äusseren  Ohres  gehen  ganz  gewöhnlich  mit  eben 
solchen  des  äusseren  Gehörganges  einher.  Es  kann  auch  nicht  überraschen,  dass 
sie  öfters  mit  Missbildungen  des  Unterkiefers  vergesellschaftet  sind;  auch  Miss- 
bildungen am  übrigen  Schädel  findet  man  im  Verein  mit  ihnen.  Besonders  ist 
dies  bei  Geisteskranken  der  Fall.  —  Die  Erblichkeit  aller  dieser  Varietäten  ist 
sehr  bedeutend  und  wird  von  vielen  Seiten,  besonders  von  Joux  (Gazette  des 
höpitaux,  Fevr.  1854)  hervorgehoben. 

Die  Ohrmuschel  hat  in  neuerer  Zeit  die  Untersucher  mehr  beschäftigt,  als 
man  von  einem  im  Allgemeinen  so  wenig  beachteten  Organ  glauben  sollte.  Ausser 
den  schon  im  Vorstehenden  angeführten  Arbeiten  veröffentlicht  Schwalbe  (Arch. 
f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.  1889,  Suppl.  S.  241  bis  268)  einen  längeren  Auf- 
satz ,  worin  er  die  Frage  behandelt ,  inwiefern  die  menschliche  Ohrmuschel  ein 
rudimentäres  Organ  ist.  Er  kommt  zu  dem  Besultat,  „dass  die  Ohrmuschel,  da 
sie  nur  partiell  reducirt  ist,  auch  nicht  vollständig  jeder  physiologischen  Aufgabe 
verlustig  sein  kann".  Er  befindet  sich  mit  diesem  Satze  in  Uebereinstimmung 
mit  allen  früheren  Untersuchern,  welche  von  physiologischem  Standpunkte  an  die 
Frage  herangetreten  waren,  welch'  letzterer  für  die  Entscheidung  wohl  der  aus- 
schlaggebende sein  dürfte.  Schwalbe  fährt  fort:  „Das  phylogenetische  Problem 
der  Entstehung  der  Ohrmuschel  ist  noch  zu  lösen." 

ß.    Aeusserer  Gehörgang. 

Weit  wichtiger  als  die  Ohrmuschel  ist  für  den  Arzt  der  Gehörgang, 
welcher  mit  seinen  Krümmungen,  seiner  different  zusammengesetzten  Wand 
und  seinen  topographischen  Beziehungen  häufig  genug  Gegenstand  der  thera- 
peutischen Behandlung  sein  muss.  Die  Mündung  desselben,  wie  sie  sich  am 
Lebenden  zeigt,  wird  im  vorderen  Umfange  durch  den  Tragus  hergestellt; 
nach  unten  setzt  sie  sich  in  die  Incisura  auris  fort.  Oben  wird  sie  von  der 
aus  der  Fossa  conchae  aufsteigenden  Wurzel  der  Helix  überlagert ;  nur  hinten 
ist  eine  deutliche  Grenze  nicht  zu  finden,  indem  dort  die  Tiefe  der  Muschel- 
grube bereits  den  Anfang  des  Ganges  darstellt.  Die  scharfe  Grenze,  welche 
man  gerade  am  hinteren  Umfange  als  seine  Mündung  sieht  und  meist 
beschreibt,  befindet  sich  schon  im  Gange  selbst,  wie  dies  unten  noch  zu 
erörtern  sein  wird.  Die  in  die  Fossa  conchae  gelangenden  Schallwellen 
werden  durch  diesen  unmerklichen  Uebergang  und  weil  sie  des  klappen- 
artig vorgelegten  Tragus  wegen  nach  vorn  nicht  ausweichen  können, 
genöthigt  sein,  in  die  Tiefe  des  Gehörganges  zu  gelangen. 

Vom  Gehörgang  selbst  ist  in  allererster  Linie  hervorzuheben ,  dass  er 
beim  Erwachsenen  aus  einer  knorpeligen  äusseren  und  einer  knöchernen 
inneren  Hälfte  besteht. 

Das  Skelet  des  letzteren  ist  eine  Röhre,  welche  sich  wieder  aus  zwei 
Theilen  zusammensetzt,  der  rinnenförmig  gebogenen  Pars  tympanica  und 
einer  ebenfalls  rinnenförmigen  Vertiefung  an  der  unteren  Seite  der  Schuppe. 
Die  äussere  Oeffnung  des  knöchernen  Gehörganges  liegt  keineswegs  in 
einer  sagittalen  Ebene,  vielmehr  ist  die  vordere  Wand  hinter  dem  Kiefer- 
gelenk am  kürzesten.  Der  hintere  Umfang  des  Os  tympanicum,  welches 
an  den  Warzenfortsatz  angelehnt  ist,  ragt  weiter  lateralwärts  vor  und  der 
Warzenfortsatz  selbst  verlängert  hinten ,  der  ausladende  Anfang  des  Joch- 
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bogens  oben  den  Gang  nicht  unbeträchtlich.  Der  Rand  des  Os  tympanicurn 
ist  sehr  rauh,  an  ihn  setzt  sich  das  feste  Bindegewebe  an,  welches  die  Ver- 
bindung zwischen  Knochen  und  Knorpel  herstellt.  Der  rein  fibröse  Theil 
des  Ganges  findet  einen  festeren  Anheftungspunkt  an  einer  Knochenleiste, 
Spina  supra  meatum1),  welche  sich  an  dem  hinteren,  oberen  Umfange  der 
Eingangsöffnung  erhebt  (Fig.  251). 

Das  Skelet  des  knorpeligen  Ganges  besteht  aus  einer  rinnenförmig 
gebogenen  Knorpelplatte,  welche  sich  in  ihrer  Form  ganz  der  des  Os  tym- 
panicurn anschliesst.  Er  bildet  nicht  nur  die  gleiche  Rinne,  sondern  ist 
an  seinem  medialen  Ende  sogar  mit  einer  der  Crista  petrosa  ähnlichen 
unteren  Firste  versehen.  Die  Aehnlichkeit  mit  dem  Os  tympanicurn  ist 
jedoch  insofern  keine  vollkommene,  als  die  Knorpelrinne  keineswegs  so 
vollständig  ist,  wie  die  knöcherne.   Nur  an  der  vorderen,  dem  Kiefergelenk 


Fig.  251. 


Profilansicht  des  Schläfenbeines.    *  Proc.  articul.  post.  (autt.) 


zugekehrten  Seite,  wie  am  unteren  freien  Umfange,  wo  kein  Schutz  durch 
benachbarte  Knochentheile  gegeben  ist,  kommt  der  Knorpel  dem  Knochen 
an  Ausdehnung  gleich.  Hier  sieht  man  auch  sein  äusseres  Ende  am 
Lebenden  vor  sich.  Wie  schon  erwähnt,  wird  dasselbe  durch  den  Tragus 
und  seinen  Uebergang  in  die  Incisura  auris  gebildet.  Der  hintere,  dem 
Proc.  mastoideus  zugekehrte  Theil  der  Knorpelrinne  ist  weit  weniger  ent- 
wickelt, er  ragt  einmal  nicht  so  weit  in  die  Höhe,  was  allerdings  auch 
beim  Os  tympanicurn  der  Fall  ist,  und  dann  nähert  er  sich  dem  Knochen 
weit  weniger,  als  es  der  Knorpel  der  Vorderseite  thut,  was  man  am  besten 
an  einer  Serie  von  Sagittalschnitten  erkennt  (Fig.  257  bis  2G0),  welche  durch 


x)  Bezold,  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1874,  Nr.  11;  1875,  Nr.  1  u.  2. 
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den  äusseren  Gehörgang  gelegt  sind.  Der  Schutz  des  Ganges  wird  hier  von 
dem  gewulsteten  Warzenfortsatz  gebildet,  welcher  so  weit  vorspringt,  dass 
sich  an  ihn  sogar  die  Ohrmuschel  durch  Bandmassen  ganz  direct  ansetzen 
kann.  Am  oberen  Umfange  des  Ganges  fehlt,  ebenso  wie  das  Os  tympa- 
nicum,  auch  der  Knorpel  ganz  und  es  ist  nur  ein  häutiger  Verschluss  vor- 
handen (Fig.  257  bis  260).  Auch  hier  ist  der  äussere  Gang  keineswegs  ohne 
Schutz,  indem  die  weit  vorspringende  Schuppe,  ganz  wie  hinten  der  Warzen- 
fortsatz, bis  unmittelbar  an  die  Ohrmuschel  heranreicht. 

Knorpel  und  Knochen  des  Gehörganges  sind  nicht  unmittelbar  mit 
einander  verwachsen,  sondern  durch  ein  festes  und  derbes  Bindegewebe 
verbunden  (Fig.  255  und  256),  welches  erklärt,  warum  der  knorpelige  Gang, 
und  mit  ihm  die  Muschel,  so  leicht  beweglich  und  verschieblich  ist. 

Fig.  252. 


Knorpeliger  Gehörgang  von  unten  frei  gelegt.    *,  **  Knorpelspalten. 


Das  Knorpelskelet  des  Gehörganges  ist  von  zwei  Spalten ])  unter- 
brochen ,  welche  sich  nur  durch  Bindegewebe  verschlossen  zeigen.  Die 
äussere  oder  laterale  Spalte  (Fig.  252  *)  ist  meist  mehr  als  ein  Centimeter 
lang  und  liegt  in  der  vorderen  Wand  des  Ganges ;  sie  befindet  sich  gewöhn- 
lich nahe  hinter  dem  Eingange  in  diesen  letzteren  und  verläuft  im  Ganzen 
dem  frein  Rande  des  Tragus  parallel;  dabei  zeigt  sie  sich  etwas  gebogen 
mit  einer  nach  der  OhröfFnung  hin  gerichteten  Concavität.  Sie  ist  auch 
am  Lebenden  sehr  gut  sichtbar  zu  machen ,  wenn  man  die  Muschel  vom 
Kopfe  abzieht;  es  entsteht  dann  eine  ziemlich  lange,  leicht  gekrümmte, 


l)  Incisurae  Santorini. 
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seichte  Furche1).  Die  zweite  Spalte  liegt  medianwärts  von  dieser  am 
unteren,  hinteren  Unifange  des  Gehörganges.  Sie  ist  gewöhnlich  nur  halb 
so  lang  wie  jene  und  steht  schräg,  indem  sie  sich  mit  ihrem  unteren  Ende 
nach  dem  Inneren  des  Gehörganges  zu  wendet. 

Form,  Eichtling  und  Grösse  der  Knorpelspalten  ist  zwar  häufig,  aber  keines- 
wegs immer  genau  der  gegebenen  Beschreibung  entsprechend.  Die  Stellung  der- 
selben ist  ebenfalls  einigermaassen  variabel;  besonders  rückt  die  laterale  Spalte 
bald  sehr  weit  nach  dem  Anfang,  bald  mehr  nach  dem  Ende  des  knorpeligen 
Ganges  hin.  Auch  die  Zahl  der  Spalten  kann  sich  vermehren,  theils  unabhängig 
von  den  beiden  gewöhnlichen,  theils  dadurch,  dass  sich  in  den  Verlauf  dieser 
letzteren  Knorpelbrücken  einschieben ,  welche  sie  in  mehrere  kleine  Theile  zer- 
legen. 

An  einem  Durchschnitt  des  Knorpels  vom  äusseren  Gehörgange  finde  ich 
ganz  dieselbe  homogene  Structur,  wie  sie  oben  vom  Knorpel  der  Muschel  be- 
schrieben und  in  Fig.  247  abgebildet  ist. 

Die  Auskleidung  des  Gehörganges  wird  durch  die  Fortsetzung  der 
die  Ohrmuschel  überziehenden  äusseren  Haut  hergestellt.  Dieselbe  verhält 
sich  nicht  an  allen  Stellen  gleich.  Im  ganzen  Bereich  des  knorpeligen 
Ganges  findet  man  eine  Haut,  welche  sich  in  ihrer  ganzen  Structur  nicht 
von  der  Haut  der  Muschel  unterscheidet.  Durch  ein  reichliches  Subcutan- 
gewebe  ist  dieselbe  mit  dem  Perichondrium  verbunden.  Im  knöchernen 
Gehörgange  erhält  sich  dieses  Verhältniss  nur,  soweit  derselbe  von  der 
Schuppe  begrenzt  wird,  also  an  der  oberen  Wand,  bis  gegen  das  Trommel- 
fell hin ;  im  Bereich  des  Os  tympanicum  verdünnt  sich  die  Cutis  sehr  schnell, 
bekommt  das  Aussehen  und  den  Glanz  einer  fibrösen  Membran  und  ist 
mit  dem  unterliegenden  Perichondrium  untrennbar  verbunden.  Die  Haut 
setzt  sich  endlich,  ganz  besonders  fein  geworden,  ununterbrochen  über  die 
Vorderfläche  des  ganzen  Trommelfelles  fort.  In  ihrem  inneren  Bau  sind 
ebenfalls  Unterschiede  vorhanden,  welche  sich  den  mit  blossem  Auge 
sichtbaren  völlig  anschliessen.  Soweit  der  knorpelige  Gehörgang  reicht, 
stehen  auf  der  Haut  kräftige  Wollhaare  in  grosser  Zahl,  welche  von  wohl 
entwickelten  Talgdrüsen  begleitet  sind.  Zwischen  ihnen  findet  man  die 
Ohrenschmalzdrüsen,  knäuelförmig,  wie  die  Schweissdrüsen  der  Haut,  ge- 
staltet. Sie  reichen  weit  in  des  Unterhautbindegewebe  hinab,  berühren 
sogar  in  nicht  seltenen  Fällen  das  Perichondrium.  Ihre  Mündung  öffnet 
sich  beim  Neugeborenen  immer  in  die  Haarbälge,  von  welchen  aus  sie  sich 
entwickelt  haben.  Im  Laufe  des  Wachsthumes  ändern  sie  allmälig  ihre 
Stellung,  um  beim  Erwachsenen  meist,  getrennt  von  den  Haarbälgen,  auf 
die  freie  Hautfläche  zu  münden 2).  Man  sieht  die  freien  Mündungen  der 
grossen  Drüsen  schon  mit  blossem  Auge  wie  eine  siebförmige  Durchlöche- 
rung der  Hautoberfläche  und  findet,  dass  sie  um  so  reichlicher  werden,  je 
weiter  man  von  aussen  nach  innen  gegen  das  Ende  des  knorpeligen  Ganges 
gelangt.  In  dem  der  Schuppe  angehörigen  oberen  Theil  des  knöchernen 
Gehörganges  erhä]t  sich  mit  der  ganzen  Structur  des  Hautüberzuges  auch 
das  Vorhandensein  der  Ohrenschmalzdrüsen  und  man  sieht  die  Mündungen 


2)  v.  Tröltsch,  1.  c,  Anatomie  des  äusseren  Ohres,  S.  10. 
2)  A.  Alzheimer,  Ueber  die  Ohrenschmalzdrüsen.    Inaug.-Dissert.  Würz- 
burg 1888.    S.  das.  auch  eine  kurze  historische  Uebersicht. 
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dort  in  zwickelförniiger  Spitze  nach  dem  Inneren  des  Ganges  eine  Strecke 
weit  vordringen.  Im  übrigen  knöchernen  Gange  findet  man  gewöhnlich 
weder  Haare  noch  Drüsen  noch  Papillen;  doch  kommen  zuweilen  Haare 
bis  gegen  das  Trommelfell  hin,  selbst  ziemlich  reichlich,  vor.  Als  regel- 
mässig sind  im  innersten  Abschnitt  desselben  stehende  Leisten  anzusehen, 
welche  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallel  verlaufen.  Am  zahl- 
reichsten und  mächtigsten  sind  sie  am  Boden  und  an  der  oberen  Circuni- 
ferenz  des  Ganges  zu  finden  l). 

Trotz  dieser  Eigentümlichkeiten  ist  jedoch  die  Haut  des  knöchernen 
Ganges  vollkommen  mit  der  Haut  im  Uebrigen  gleichzustellen,  sie  nimmt 
auch  an  deren  Krankheiten  vollständig  Theil. 

Sie  ist  mit  dem  Periost  so  innig  vereinigt,  dass  auch  unter  dem 
Mikroskop  eine  Trennung  nicht  gemacht  werden  kann  und  dass  sich  die 
Weichtheile  nur  im  Ganzen  von  der  Unterlage  lösen  lassen.  „Es  erklärt 
sich  hieraus,  dass  höhergradige  Ernährungsstörungen  der  Cutis  leicht  zu 
secundären  Veränderungen  des  darunter  liegenden  Knochens  führen  können, 
welche  sich  entweder  als  ulcerative  oder  als  hyperplastische  Zustände,  als 
Caries  oder  als  Hyperostose,  äussern  werden2)." 

Schwalbe,  Anatomie  der  Sinnesorgane,  sagt  bei  Beschreibung  der  Aus- 
kleidung des  Gehörganges  und  der  zwickeiförmigen  Fortsetzung  der  unveränderten 
Haut  in  den  knöchernen  Theil  desselben  in  einer  Anmerkung  S.  435:  „Diese 
Fortsetzung  der  gewöhnlichen  Haut  ist  bereits  von  Tröltsch  und  Anderen  be- 
schrieben ,  ihre  Beziehungen  aber  zum  Squamosum  nicht  erkannt. "  Es  könnte 
hierdurch  wohl  der  Anschein  erweckt  werden,  als  sei  Schwalbe  derjenige, 
welcher  diese  Beziehung  zuerst  erkannt  habe,  dies  ist  aber  nicht  der  Fall,  sondern 
bei  Henle  findet  sich  schon  in  der  1866  erschienenen  ersten  Auflage  der  Ein- 
geweidelehre, wie  auch  in  der  zweiten  S.  763  die  Stelle:  „Die  Haut  hat  anfäng- 
lich Ansehen  und  Structur  der  Cutis  und  behält  diese  Eigenschaft  an  der  oberen 
Wand,  soweit  der  abgerundete  Band  der  Schläfenschuppe  den  Porus  acust.  ext. 
bilden  hilft,  bis  in  die  Nähe  des  Paukenfells  bei." 

Die  Beschreibung  von  Alzheimer  von  dem  Verhalten  der  Ohrenschmalz- 
drüsen zu  den  Haarbälgen  ist  leicht  zu  bestätigen.  Ich  selbst  finde  bei  Kindern 
nicht  ganz  selten,  dass  zwei  Ohrenschmalzdrüsen  in  Einen  Balg  münden.  Ganz 
allgemein  wird  diesen  Drüsen  die  Secretion  des  bekannten  gelben  und  bitteren 
Ohrenschmalzes  zugeschrieben.  Schwalbe  aber  behauptet  (1.  c.  S.  437),  das  Fett 
desselben  würde  lediglich  von  den  Talgdrüsen  der  Haarbälge  geliefert,  während 
die  Ohrenschmalzdrüsen,  die  ihren  Namen  mit  Unrecht  führten,  nur  durch  Secre- 
tion einer  Flüssigkeit  und  der  gelben  Farbstoffkörachen  zur  Herstellung  des 
Ohrenschmalzes  beitrügen.  Ich  meine,  wenn  dies  richtig  wäre,  dann  müsste  man 
gelegentlich  die  Masse  des  verflüssigten  Ohrenschmalzes  in  gelben  Tropfen  aus 
der  Ohröffnung  herauslaufen  sehen ,  denn  es  ist  nicht  einzusehen ,  warum  die  in 
einer  Menge  von  1000  bis  2000  Stück  (Buch  an  an)  vorhandenen  und  so  grossen 
Schweissdr üsen  —  denn  solche  würden  sie  ja  sein  —  nicht  auch  durch  erhöhte 
Aussentemperatur,  Gemüthsaffecte  oder  irgend  welche  anderen  Ursachen  zu  stärkerer 
Secretion  gereizt  werden  sollten.  Alzheimer  wendet  sich  gegen  diese  curiose 
Auffassung  mit  Becht,  beschreibt  die  Fettkörnchen  in  den  secretorischen  Zellen 
und  zeigt ,  dass  diese  sowohl  wie  das  gelbe  Pigment  des  Ohrenschmalzes  den 
Knäueldrüsen  entstammen.  Dass  sich  dem  Ohrenschmalz  das  Secret  der  Talg- 
drüsen beimischt,   ist  so  selbstverständlich,   dass  es  einer  besonderen  Betonung 


x)  E.  Kaufmann,  ,Ueber  ringförmige  Leisten  in  der   Cutis   des  äusseren 
Gehörganges.    Wiener  medic.  Jahrb.,  N.  F.,  Jahrg.  1886,  S.  201. 
2)  v.  Tröltsch,  1.  c.  S.  16. 
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nicht  bedarf;  auch  die  ausgefallenen  Haare  des  Gehörganges  finden  sich  in  dem- 
selben und  tragen  durch  ihr  Verfilzen  dazu  bei ,  die  Secretpfröpfe ,  welche  den 
Gehörgang  oft  ganz  verstopfen,  fester  zu  machen. 

Die  Richtung  der  Axe  des  Gehörganges  darf  für  die  Praxis  als  eine 
rein  transversale  angenommen  werden.  Wie  die  zuverlässigen  Abbildungen 
in  der  Literatur  (Pirogoff,  Braune,  Rüdinger  u.  A.)  sowie  eigene 
Präparate  beweisen,  sind  Abweichungen  sowohl  in  der  frontalen  wie  in 
der  horizontalen  Ebene  zu  bemerken ,  doch  sind  dieselben  einerseits  meist 
so  gering  und  andererseits  so  verschieden,  dass  sie  sich  zu  einer  ärztlichen 
Verwerthung  ungeeignet  erweisen. 

Länge,  Lumen  und  Verlauf  des  äusseren  Gehörganges  sind  ungemein 
zahlreichen  individuellen  Verschiedenheiten  unterworfen.  Doch  sagt  Be- 
zold1),  dass  sich  die  Gehörgänge  Eines  Individuums  in  ihrer  Form  so  sehr 
gleichen ,  dass  es  nicht  schwer  fällt ,  aus  einer  grösseren  Sammlung  von 
Abgüssen  die  zusammengehörigen  herauszufinden. 

Was  zuerst  die  Länge  anlangt,  so  wird  deren  Bestimmung  dadurch 
erschwert,  dass  Anfang  und  Ende  des  Ganges  an  verschiedene  Stellen 
verlegt  werden  können,  dass  die  Zahlen  anders  ausfallen,  wenn  man  an 
der  hinteren  Wand,  anders,  wenn  man  an  der  vorderen  Wand  misst.  Schon 
oben  wurde  bemerkt,  dass  der  Tragus  unzweifelhaft  noch  dem  Gehörgange 
angehört,  dessen  vordere  Umrandung  er  darstellt.  Es  würde  also  schon 
aus  diesem  Grunde  richtig  sein,  von  ihm  auszugehen,  noch  mehr  aber 
rechtfertigt  sich  dies  durch  das  praktische  Bedürfniss,  indem  man  bei  Ein- 
führung von  Instrumenten  ganz  nothwendig  vom  Tragus  aus  das  Ein- 
dringen desselben  berechnen  wird.  Man  darf  nun  annehmen,  dass  der 
Weg  vom  äusseren  Umfange  des  Tragus  bis  zum  Trommelfell  in  gerader 
Linie  im  Mittel  35  mm  lang  ist.  Die  Entfernung  kann  aber  einerseits 
bis  auf  31mm  herabsinken,  andererseits  bis  auf  41  mm  ansteigen.  Da  der 
knöcherne  Theil  des  Gehörganges  etwa  16  mm  lang  ist,  so  bleiben  für  den 
knorpeligen  Theil  etwa  19  mm  übrig.  Da  das  Trommelfell  eine  schiefe 
Stellung  hat,  ist  die  obere  und  hintere  Wand  des  Ganges  kürzer  als  die 
untere  und  vordere. 

Die  Angaben  über  die  Länge  des  äusseren  Gehörganges  lauten  sehr  ver- 
schieden ,  was  offenbar  auf  die  verschiedene  Art  der  Messung  zurückzuführen  ist. 
Eine  Reihe  von  Autoren,  ich  nenne  nur  Luschka  (Anatomie  des  Kopfes), 
v.  Tröltsch  (Lehrbuch  der  Ohrenheilk.  1881),  Gruber  (Lehrbuch  der  Ohrenheilk., 
2.  Aufl.,  1888),  giebt  an,  dass  der  Gehörgang  im  Mittel  24mm  lang  sei,  wovon 
ein  Drittel  auf  den  knorpeligen,  zwei  aber  auf  den  knöchernen  entfielen.  Andere 
haben  wieder  viel  grössere  Zahlen,  z.  B.  Jarj  a vay  (Anat.  Chirurg.)  30  bis  34  mm, 
Petrequin  (Anat.  topogr.)  30  bis  44  mm.  Die  obenstehende  Zahl  istBezold  (I.e.) 
entnommen.  Derselbe  giebt  für  die  Gasammtlänge  35,23  mm  an.  Da  ein  Viertel- 
millimeter  in  dem  vorliegenden  Falle  unmöglich  mit  Sicherheit  messbar  ist,  halte 
ich  mich  für  berechtigt ,  diese  Bruchzahl  fortzulassen  und  auch  in  ähnlichen 
Fällen  ebenso  zu  verfahren.  Bezüglich  der  Länge  des  knöchernen  Ganges  schliesst 
sich  meine  Zahl  (16)  an  v.  Tröltsch  (I.e.)  an,  während  B  e  z  o  1  d  nur  14,05,  an  der 
vorderen,  und  14,5,  an  der  hinteren  Wand  gemessen,  angiebt.  Es  scheint  mir,  als 
ob  der  erstere  Gelehrte  den  Maassstab  richtiger  angelegt  habe,  wie  der  letztere. 


J)  Fr.  Bezold,  Die  Corrosionsanatomie  des  Ohres.  Festschrift.  München 
1882.    S.  15. 
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Rechnet  man  bei  den  ersteren  (kürzeren)  Messungen,  welche  den  Tragus  unberück- 
sichtigt lassen ,  für  diesen  noch  etwa  ein  Centimeter  zu ,  dann  stimmen  sie  ganz 
gut  mit  den  letzteren  und  auch  mit  den  oben  angeführten  Zahlen  überein.  Eine 
genauere  Uebereinstimmung  ist  nicht  zu  erwarten,  da  bei  den  bedeutenden  indivi- 
duellen Schwankungen  in  den  Längenzahlen  nur  ganz  grosse  Reihen,  wie  sie  bis 
jetzt  noch  Niemandem  zur  Verfügung  stehen,  ein  endgültiges  Mittelmaass  aufzu- 
stellen erlauben  würden. 

Herr  Coli.  Bürkner  berichtet  mir,  dass  ein  geübter  Untersucher  die 
grössere  oder  geringere  Länge  des  Gehörganges  in  einem  gegebenen  Falle  sehr 
wohl  abschätzen  könne. 

Das  Lumen  des  Gehörganges  ist  sowohl  in  seiner  Form,  wie  in  seiner 
Weite  von  Bedeutung  für  den  Arzt.  Buch  an  an  (1.  c.)  sagt  bereits,  dass 
ein  Gehörgang  mit  rundem  Durchschnitte  für  das  Hören  nicht  sehr  gut 
geeignet  sei,  und  in  der  That  findet  man  an  allen  Präparaten,  welche  man 
für  wohlgebildet  ansehen  kann,  den  Durchschnitt  in  die  Länge  gezogen, 
und  danach  mit  einer  längeren  und  einer  kürzeren  Axe  versehen.  Das 
Lumen  elliptisch  zu  nennen,  wäre  nicht  ganz  richtig,  indem  dasselbe  viel- 
mehr eine  mehr  oder  weniger  unregelmässige  Gestalt  hat.  In  der  Fig.  253 
ist  eine  Abbildung  Bezold's  (1.  c. ,  S.  20)  reproducirt,  welche  nicht  nur 
die  durchschnittliche  Gestalt  des  Lumens,  sondern  auch  die  mittlere  Länge 
und  Lage  der  beiden  Axen  wiedergiebt.    Am  Eingange  in  den  knorpeligen 

Fig.  253. 


Gestalt  der  Durchschnitte  des  Gehörgangshimens. 


Gang  beträgt  die  lange  Axe  im  Durchschnitt  9,08  (minim.  6,5,  maxim.  12,75), 
die  kurze  6,54  (minim.  4,  maxim.  9,5)  mm.  Für  das  Ende  des  knorpeligen 
Theiles  vom  Gehörgange  lauten  die  Zahlen  jenes  Autors :  Lange  Axe 
7,79  mm  (minim.  6,  maxim.  11),  kurze  Axe  5,99  mm  (minim.  4,5,  maxim.  8). 
Anfang  des  knöchernen  Theiles,  an  der  vorderen  Wand  gemessen:  Lange 
Axe  8,67  mm  (minim.  6,75,  maxim.  11,75),  kurze  Axe  6,07  mm  (minim.  4, 
maxim.  8).  Inneres  Ende  des  knöchernen  Theiles:  Lange  Axe  8,13mm 
(minim.  6,25,  maxim.  9,5),  kurze  Axe  4,6  mm  (minim.  3,5,  maxim.  7).  Die 
Fig.  253  zeigt,  dass  sich  die  lange  Axe,  welche  sich  in  ihrer  Stellung  am 
Anfang  der  Verticalen  sehr  nähert,  mehr  und  mehr  nach  vorn  neigt;  im 
knorpeligen  Theile  geschieht  dies  langsam ,  im  knöchernen  nimmt  die  Nei- 
gung rasch  erheblich  zu.  Das  ganze  Lumen  führt  dadurch  eine  Spiral- 
drehung aus,  welche  man  auch  an  Ausgüssen  sehr  wohl  wahrnehmen  kann 
(Fig.  254).  Diese  Drehung  aber,  verbunden  mit  der  ziemlich  unregel- 
mässigen Gestalt  des  Lumens,  lässt  es  unpraktisch  erscheinen,  den  Ohren- 
spiegeln  eine  ovale  Form  des  Durchschnittes  zu  geben  ;  man  wird  mit  solchen 
von  rundem  Durchschnitte  zweifellos  bessere  Erfolge  haben. 

Von  ganz  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  es,  zu  wissen,  ob  die 
Weite  des  Gehörganges  eine  gleichmässige  ist,  oder  ob  sie  wechselt.  Schon 
die  Zeichnungen  der  Fig.  253  und  die  oben  genannten  Zahlen  ergeben,  dass 
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das  letztere  der  Fall  ist.  Bei  genauerer  Untersuchung  lässt  sich  feststellen 
(Bezold,  1.  c),  dass  sich  das  Lumen  vom  Eingänge  an  bis  zum  Ende  des 
knorpeligen  Theiles  allmälig  verengt.  Dort  ist  die  engste  Stelle  im  Ver- 
laufe des  Gehörganges.  Im  knöchernen  Theile  erweitert  sich  erst  das 
Lumen  wieder,  um  dann  nach  dem  Ende  zu,  da,  wo  das  Trommelfell  von 
oben  her  übergelagert  ist,  wieder  bedeutend  abzunehmen.  Die  vordere  Wand 
dieses  letzteren  Theiles  springt  mit  einer  schwach  convexen  Krümmung 
in  das  Innere  des  Lumens  vor;  diese  Krümmung  wird  häufig  so  stark,  dass 
der  dadurch  hervorgebrachte  Vorsprung  der  Wand  die  Besichtigung  des  in 
der  Tiefe  befindlichen  Trommelfelles  bedeutend  beeinträchtigt. 

Der  Verlauf  des  Gehörganges  ist  durch  Biegungen  und  Knickungen 
ausgezeichnet,  welche  man  an  Durchschnitten,  wie  an  Ausgüssen  zu  ver- 
folgen vermag.  An  beiden  fällt  besonders  eine  Zickzackbiegung  in  die 
Augen ,  welche  bald  ungemein  ausgesprochen ,  bald  weniger  scharf  hervor- 
tritt, in  keinem  Falle  aber  vollständig  fehlt.  Dieselbe  ist  so  beschaffen, 
dass  sich  das  Lumen  des  Ganges  erst  na.ch  vorn,  dann  rückwärts  und  zu- 


Fig.  254. 


Ausguss  der  linken  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörganges  mit  Wood'  schem  Metall.  Ansicht 
von  hinten.     *  Streifen  verdickter  Cutis ,  welcher  sich  am  Dach  des  Gehörganges  his  zum  Nahel  des 

Trommelfelles  heranzieht. 

letzt  wieder  vorwärts  wendet.  Sieht  man  in  das  Ohr  hinein ,  dann  zeigt 
sich  in  einer  gewissen  Tiefe  eine  wohlumrandete  Oeffnung,  welche  in  den 
dunklen  Gehörgang  führt.  Dieselbe  findet  sich  an  der  Stelle  der  ersten 
Knickung,  am  Ende  der  äusseren  Abtheilung  des  Ganges,  was  man  an 
einem  Horizontalsclmitte  am  besten  zu  erkennen  vermag  (Fig.  255*).  Hier 
ist  auch  der  Ort,  an  welchem  v.  Tröltsch  und  Andere  den  äusseren  Ge- 
hörgang anfangen  lassen.  Nehmen  wir,  wie  es  oben  geschehen  ist,  den 
Beginn  des  Ganges  mit  der  äusseren  Umrandung  des  Tragus  an,  dann  sind 
wir  berechtigt,  als  ersten  Theil  des  Ganges  die  Strecke  anzusehen,  welche 
von  diesem  Punkte  bis  zu  jener  Oeffnung  führt.  Ihre  Axe  läuft  vorwärts 
und  ihre  Wand  wird  vorn  vom  Tragus  gebildet,  während  hinten  die  Tiefe 
der  Muschel  als  solche  anzusehen  ist.  Der  Horizontalschnitt  (Fig.  255)  zeigt, 
dass  die  erste  Knorpelspalte  den  Punkt  darstellt,  an  welchem  sich  die  Rich- 
tung der  in  der  vorderen  Wand  des  Ganges  gelegenen  Knorpelplatte  und 
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damit  des  ganzen  Ganges  in  scharfer  Biegung  ändert.  In  der  hinteren 
Wand  hört  an  der  correspondirenden  Stelle  der  Knorpel  des  Gehörganges 
überhaupt  auf,  so  dass  also  die  zweite  Abtheilung  des  Ganges,  deren  Axe 
rückwärts  gerichtet  ist,  auf  dem  Horizontalschnitte  nur  nach  vorn  eine 
knorpelige  Wand,  hinten  aber  eine  solche  zeigt,  welche  einer  Skeleteinlage 
gänzlich  entbehrt.  Es  wäre  freilich  unrichtig,  wenn  man  dieser  Wand  ein 
Skelet  ganz  absprechen  wollte ,  es  reicht  nur  nicht  bis  in  die  Ebene  des 
durch  die  Mitte  des  Ganges  geführten  Schnittes  in  die  Höhe.  Fräparirt 
man  an  demselben  die  Weichtheile  fort,  dann  stösst  man  in  geringer  Tiefe 
auf  die  Kante  der  kleinen  Knorpelplatte,  welche  die  hintere  Wand  der 
Rinne  des  Gehörgangsknorpels  bildet.  Am  Eingang  in  den  knöchernen 
Canal  folgt  eine  zweite  Knickung  und  es  beginnt  damit  das  dritte  und 

Fig.  255. 
M.  pteryg.  ext.  Manäibula 


Carotis 
Cochlea 


Horizontalschnitt  des  linken  Gehörganges.    Obere  Schnittfläche.    *  Stelle  der  ersten  Knickung. 

letzte  Stück  des  Ganges ,  dessen  Axe  sich  wieder  nach  vorn  wendet.  Die 
zweite  Knickung  finde  ich  nie  so  scharf,  wie  es  bei  der  ersten  die  Regel 
ist;  ich  sehe  vielmehr  stets  das  letzte  Stück  des  Ganges  in  ganz  sanftem 
Bogen,  nicht  selten  unmerklich,  aus  dem  mittleren  hervorgehen. 

Besichtigt  man  einen  Frontalschnitt  der  Ohrgegend  (Fig.  256),  um 
den  Verlauf  des  äusseren  Gehörganges  in  dieser  Ebene  zu  studiren,  dann 
findet  man,  wie  Bezold  (1.  c.)  sehr  richtig  sagt,  dass  die  Decke  desselben 
gewöhnlich  rein  horizontal  verläuft,  sogar  manchmal  etwas  fällt.  Hier  sind 
also  die  allerwenigsten  Unregelmässigkeiten  des  Verlaufes  vorhanden,  wes- 
halb auch  v.  Tröltsch  (1.  c. ,  S.  11)  räth,  beim  Einspritzen  von  Wasser 
in  den  Gang  den  Strahl  an  der  oberen  Wand  entlang  zu  dirigiren,  damit  er 
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nicht  unversehens  an  ein  Hinderniss  stosse  und  davon  abpralle.  Der  Boden 
des  Ganges  steigt  dagegen  im  knorpeligen  Theile  nicht  unbedeutend  an. 
Man  erkennt  an  einem  solchen  Schnitte  sehr  deutlich  die  Verengerung  des 
Kalibers  in  diesem  und  die  wichtige  Ausbuchtung  an  der  tiefsten  Stelle 
des  knöchernen  Theiles  (Fig.  256).  Dieselbe  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  untere  Wand  ganz  schwach  concav  ausgehöhlt  ist  und  von  dem 
schief  stehenden  Trommelfell  zu  einem  spitzwinkeligen  Recessus  vervoll- 
ständigt wird,  in  welchem  sich  kleine  Fremdkörper,  die  in  den  äusseren 
Gehörgang  gerathen  sind,  mit  Vorliebe  festkeilen. 

Um  die  Axe  des  Gehörganges  zu  einer  möglichst  gestreckten  zu 
machen,  ist  es  vor  Allem  wichtig,  die  vorspringende  Ecke,  welche  das  Ende, 
des  Muschelknorpels  (Fig.  255*)  bewirkt,  zu  beseitigen;  dies  gelingt  leicht 
durch  einen  Zug  an  der  Muschel  nach  hinten.  Hebt  man  dieselbe  dabei 
durch  gleichzeitigen  Zug  nach  oben ,  dann  wird  man  auch  die  horizontal 


Fig.  256. 


Frontalsclmitt  des  rechten  Gehörganges.    Vordere  Schnittfläche.    *  Gipfelhucht.    **  Obere 
Tromm  elf  elltasche. 

oder  absteigend  verlaufende  Decke  des  Ganges  heben  und  wird  nun  in  der 
Lage  sein,  bei  günstig  einfallendem  Lichte  auch  ohne  Ohrenspiegel  bis  auf 
das  Trommelfell  hineinsehen  zu  können. 

Wer  den  Gehörgang  nur  24  mm  lang  sein  lässt,  darf  folgerichtig  auch  von 
keiner  zickzackförmigen  Krümmung  desselben  sprechen ,  indem  er  ihn  dann  erst 
hei  unserer  ersten  Krümmung  heginnen  lässt.  Auch  ist  es  nicht  richtig,  den  An- 
fang des  Gehörganges  in  der  hinteren  Wand  an  das  Ende  des  Muschelknorpels, 
vorn  aber  an  den  äusseren  Umfang  des  Tragus  zu  setzen.  Jeder  Horizontal- 
schnitt erweist,  dass  die  Tiefe  der  Fossa  conchae  schon  als  Gehörgang  zu  betrachten 
ist.    Es  ist  dies  an  allen  guten  Abbildungen  zu  sehen1). 


x)  Die  Abbildungen  Schwalbe's  (1.  c. ,  Fig.  159  und  160)  vom  Horizontal- 
schnitt und  Frontalschnitt  des  Ohres  sind  weder  naturgetreu,  noch  auch  als 
Schemas  zulässig.  Sie  müssen  lediglich  als  misslungen  betrachtet  werden.  Es  ist 
sehr  zu  beklagen,  dass  fast  alle  Durchschnitte  in  dem  vermuthlich  viel  verbrei- 
teten Buche  unzulänglich  und  geeignet  sind,  fehlerhafte  Vorstellungen  zu  erwecken. 
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Was  nun  die  topographischen  Verhältnisse  des  Gehörganges 
anlangt,  so  geben  darüber  Schnitte,  welche  man  in  den  drei  Dimensionen 
des  Raumes  durch  denselben  legt  (Fig.  255  bis  260),  den  besten  Aufschluss. 
Die  Bedeckung  des  knöchernen  Ganges  mit  Weichtheilen  ist  so  gering  und 
so  fest  mit  demselben  verbunden ,  dass  hier  die  Conturen  des  Skelettes  in 
keiner  Weise  verdeckt  werden.  Im  knorpeligen  Gange  ist  dies  jedoch  an- 
ders; dort  ist  die  häutige  Decke  bekanntlich  viel  dicker,  ferner  fehlt  der 
Knorpel  in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Theile  ganz  und  endlich  ist  die 
Biegung  an  seinem  inneren  Ende  eine  derartige,  dass  die  Weichtheile  eine 
Lücke  zu  überbrücken  haben,  um  das  Lumen  des  Ganges  auszuglätten. 
Die  sagittale  Schnittreihe  der  Fig.  257  bis  260  zeigt,  in  welcher  Weise 
die  Wand  des  knorpeligen  Ganges  beschaffen  ist,  vor  Allem,  wie  sich  der 

Knorpel  verhält,  wie 
weit  und  an  welcher 
Stelle  er  das  Lumen 
umgiebt.  Man  sieht,  je 
weiter  man  in  den  Gang 
hinein  gelangt,  um  so 
dicker  wird  die  Weich- 
theilschichte,  welche  ihn 
überzieht.  Die  Verglei- 
chung  mit  Fig.  248  er- 
weist ganz  das  Gleiche. 
Die  Thatsache  erklärt 
sich  so,  dass  sich  der 
Knorpel  nicht  in  der 
Art  an  den  Knochen 
ansetzt,  dass  er  dessen 
directe  Fortsetzung  bil- 
det, sondern  dass  er 
sich  gegen  denselben 
verschiebt ;  der  untere 
Contur  des  Knochens 
trifft  auf  den  oberen 
des  Knorpels.  Derjenige 
Theil  der  Wand,  welcher 
der  knorpeligen  Stütze 

entbehrt,  ist  im  Anfang,  so  lange  der  Gang  noch  frei  durch  die  Weichtheile 
verläuft,  deutlich  gegen  die  Umgebung  gesondert,  nachher  aber,  wenn  sich 
der  Gang  erst  unter  den  angrenzenden  Knochen  verbirgt,  ist  dies  nicht 
mehr  der  Fall  und  es  erstreckt  sich  ein  derbes  Gewebe  vom  Lumen 
bis  zum  Knochen  hin  (Fig.  258  a.  f.  S.).  In  der  Nähe  des  Ueberganges 
in  den  knöchernen  Gang  verschwindet  erst  oben  und  hinten  die  mächtige 
Bindegewebsschichte  (Fig.  259  a.  f.  S.) ,  indem  sie  sich  mehr  und  mehr 
zuschärft  (Fig.  255).  Am  vorderen  und  oberen  Umfange  geschieht  etwas 
später  (Fig.  255,  256)  das  Gleiche. 

Die  Umgebung  des  äusseren  Gehörganges  ist  eine  mannigfaltige. 
Ein  Theil  des  Umfanges  wird  bis  in  die  Gegend  des  Proc.  styloideus  hin 


Meat.  äud. 


Cartilago 


Parotis 

Figg.  257  bis  260  successive  Sagittalschnitte  der  Gehörgangsgegend. 
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von  der  Ohrspeicheldrüse  berührt,  wie  dies  bereits  oben  bei  Besprechung 
derselben  gesagt  wurde.    In  welcher  Weise  dies  geschieht,  geht  am  besten 


Fig.  258. 


aus  der  Betrachtung  der  Durchschnitte  in  Fig.  256  und  Fig.  257  bis  260 
hervor.    Man  sieht  dort  sowohl,  dass  der  untere  Umfang  mit  jener  Drüse 


Fig.  259. 

Meat.  auäit. 
(  Venae 


zusammengrenzt,  als  auch,  dass  sich  ein  keilförmiger  Fortsatz  derselben 
zwischen  die  untere  Hälfte  der  vorderen  Wand  des  Ganges  und  den  Gelenk- 
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fortsatz  des  Unterkiefers  einschiebt.  Die  Berührung  ist,  wie  die  Bilder 
zeigen,  eine  unmittelbare,  d.  h.  die  Drüsenkapsel  tritt  ganz  nahe'  an  das 
Perichondrium  resp.  Periost  heran.  Oben  S.  448  wurde  schon  gesagt,  dass 
Tumoren,  welche  sich  in  der  Parotis  entwickeln,  den  Gehörgang  von 
unten  her  verengern,  selbst  zur  Obliteration  bringen  können.  Besonders 
sind  die  im  Knorpel  vorhandenen  Spalten  geeignet,  krankhafte  Processe 
zwischen  dem  Inneren  des  Gehörganges  und  der  Ohrspeicheldrüse  zu  ver- 
mitteln, Parotisabscessen  den  Durchbruch  nach  dem  Gange  zu  erlauben, 
Entzündungen  und  Eiterungen  aus  diesem  nach  der  Drüse  hin  fortzu- 
pflanzen. Auch  die  in  der  Jugend  vorhandene  Ossificationslücke  im  Os  tym- 
panicum  ,  von  welcher  noch  ausführlich  zu  sprechen  sein  wird,  giebt  eine 
offene  Pforte  für  den  Uebertritt  krankhafter  Processe  ab.  Der  obere  Theil 
der  vorderen  Wand  steht  in  so  naher  Beziehung  zum  Condylus  des  Kiefers, 
dass  dieser  letztere  den  Gehörgang  bedeutend  zu  beeinflussen  vermag. 
Schon  die  Betrachtung  des  Skelettes ,  noch  mehr  aber  Schnitte  durch  den 

Fig.  260. 


Meat.  audit. 


unversehrten  Kopf  (Fig.  257  bis  260)  erweisen,  dass  nur  die  mediale  Hälfte 
des  Gelenkkopfes  mit  dem  knöchernen  Gange  zusammengrenzt,  während  die 
laterale  vor  dem  knorpeligen  Theile  desselben  liegt.  Was  zuerst  diesen 
letzteren  anlangt,  so  findet  sich  zwischen  ihm  und  dem  Kiefer  nur  das 
Bindegewebe,  welches  einerseits  mit  der  Wand  des  Gehörganges,  anderer- 
seits mit  dem  Meniscus  des  Gelenkes  in  Verbindung  steht.  Ist  der  Kiefer 
geschlossen,  besonders  krampfhaft  geschlossen,  dann  drängt  er  die  Wand 
des  knorpeligen  Gehörganges  in  das  Lumen  vor  und  verengert  dasselbe; 
öffnet  man  den  Mund,  dann  gleitet  der  Kopf  unter  dem  in  den  Gehörgang 
eingebrachten  Finger  weg,  wovon  bereits  oben  S.  435  die  Rede  war.  Ge- 
wöhnlich ist  die  Verengerung  des  Ganges  durch  den  Kiefer  freilich  nicht 
bedeutend,  zuweilen  aber  kommt  es  doch  vor,  dass  die  Einführung  des 
Spiegels  beträchtlich  dadurch  erschwert  wird.  Was  den  knöchernen  Gehör- 
gang betrifft,  so  wendet  sich  die  vordere  Wand  der  Pars  tympanica  mit 
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ihrem  medialen  Theile  etwas  nach  vorn;  die  Axe  des  Kieferkopfes  da- 
gegen sieht  mit  ihrem  medialen  Ende  etwas  nach  hinten ;  dadurch  kommt 
es,  dass  sich  beide  gegen  das  mediale  Ende  von  Gelenk  und  Gehörgang  hin 
einander  stark  nähern,  ja  ganz  zusammenstossen.  Am  Anfang  des  Gehör- 
ganges erstreckt  sich  vom  hinteren  Umfang  der  Gelenkgrube  aus  ein  keil- 
förmig gestalteter  Knochenzapfen  der  Schuppe  herab1)  (Fig.  251),  welcher 
Os  tympanicum  und  Kieferkopf  trennt,  derselbe  verschwindet  aber  median  r 
wärts  bald,  wodurch  in  der  Gegend  der  beim  Erwachsenen  offen  bleibenden 
Fissura  petro-tympanica  jede  Grenze  zwischen  Gelenkgrube  und  vorderer 
Wand  des  Gehörganges  aufgehoben  wird.  Hier  kann  auch  der  andrängende 
Gelenkkopf  die  Knochenwand  sehr  verdünnen,  selbst  ganz  usuriren  2).  Die 
erwähnte  Fissura  petro-tympanica  ist  für  den  Durchtritt  der  Chorda 
tympani  bestimmt,  welch  letztere  demnach  zwischen  Gehörgang  und 
Kieferkopf  herabläuft,  und  wird  von  der  A.  tympanica  zum  Eintritte  in  das 
Mittelohr  benutzt. 

Wenn  der  Gelenkkopf  gewaltsam  nach  hinten  gedrängt  wird,  wie  bei 
einem  Falle  auf  das  Kinn  u.  dergl. ,  kann  er  die  vordere  Wand  des  Gehör- 
ganges zerbrechen  und  so  demselben  eine  schwere  Verletzung  zufügen.  Die 
Seltenheit  derselben  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Bänder  des  Kiefergelenkes, 
besonders  das  kräftige  Lig.  acc.  laterale  einer  forcirten  Rückwärtsbewegung 
nicht  günstig  sind,  und  ferner  daraus,  dass  sich  zwischen  Kiefer  und  Gehör- 
gang doch  noch  immer  eine ,  wenn  auch  nicht  eben  dicke  Schichte  von 
Weichtheilen  befindet 3). 

Der  obere  und  hintere  Umfang  des  Gehörganges  ist  von  Theilen  der 
Schläfenschuppe  und  des  Warzenfortsatzes  umgeben.  In  dem  letzteren 
befinden  sich  die  Hohlräume  des  Antrum  mastoideum.  Dieselben  treten 
an  mancheji  Stellen  so  nahe  an  den  Umfang  des  Gehörganges  heran,  dass 
zuweilen  nur  eine  papierdünne  Knochenplatte  die  beiden  von  einander 
trennt.  In  anderen  Fällen  freilich  ist  allenthalben  eine  feste  Corticalis  zu 
finden ,  welche  eine  hinlänglich  starke  Scheidewand  zwischen  beiden  bildet. 
Die  Zellen  des  Mittelohres  gehören  aber  nicht  allein  dem  Warzenfortsatze 
an,  sondern  sie  erstrecken  sich  auch  von  hinten  her  in  die  Schuppe  und 
die  Wurzel  des  Jochbogens  hinein,  so  dass  auch  der  obere,  selbst  etwas  von 
dem  vorderen  Umfange  des  knöchernen  Ganges,  von  den  zelligen  Hohl- 
räumen umgeben  sein  kann.  Die  dünnste  Stelle  der  Knochenwand  befindet 
sich  am  Ende  des  Ganges,  dicht  vor  dem  Trommelfell,  und  zwar  am  oberen 
hinteren  Umfange.  Durch  Kirchner4)  weiss  man,  dass  in  der  Gegend  der 
hinteren  Wand,  wo  das  Os  tymp.  an  den  Warzenfortsatz  herantritt,  durch 
kleine  Knochencanälchen  Bindegewebszüge  und  Gefässe  aus  den  Warzen- 


J)  Proc.  artic.  posterior,  autt. 

2)  Kirchner,  Beiträge  zur  Topogr.  der  äusseren  Ohrtheile.  Verh.  d.  phys. 
med.  Ges.  zu  Würzburg,  N.  F.,  Bd.  XVI,  S.  26. 

3)  y.  Tr  ölt  seh  (1.  c. ,  S.  16,  17)  glaubt  den  Meniscus  des  Gelenkes,  welcher 
wie  ein  dazwischen  geschobenes  Polster  die  Gewalt  des  Stosses  mildere ,  für  die 
Seltenheit  der  erwähnten  Brüche  verantwortlich  machen  zu  sollen.  Die  Lage  der 
Bandscheibe  ist  aber  eine  solche  (Fig.  260),  dass  sie  bei  einer  Eückwärtsbewegung 
des  Kieferkopfes  ganz  unbetheiligt  bleibt. 

4)  1.  c,  S.  35. 
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Zeilen  in  den  in  unmittelbarer  Nähe  gelegenen  Gehörgang  führen  und  so 
eine  Verbindung  beider  bewerkstelligen.  Es  kann  nach  alledem  nicht  ver- 
wundern, dass  man  beobachtet,  wie  einerseits  bei  Entzündungen  des  Mittel- 
ohres ein  Durchbruch  an  der  hinteren  Wand  nach  dem  äusseren  Gehörgange 
erfolgen  kann ,  wie  Polypen  des  Mittelohres  in  den  äusseren  Gehörgang 
gelangen  und  für  primäre  Geschwülste  desselben  gehalten  werden  können, 
und  wie  andererseits  gelegentlich  wieder  eine  Uebertragung  von  Erkran- 
kungen von  diesem  auf  das  Mittelohr  stattfindet,  in  beiden  Fällen  mit 
Umgehung  des  Trommelfelles,  welches  unversehrt  bleibt.  Bei  diesen 
Wechselbeziehungen  zwischen  äusserem  Gehörgange  und  Mittelohr  kann 
es  ferner  nicht  verwundern,  wenn  sich  Affectionen,  welche  ursprünglich 
aus  ersterem  stammen,  durch  Vermittelung  des  letzteren  nach  dem  Sinus 
transversus  oder  in  das  Innere  der  Schädelhöhle  fortpflanzen.  Directe  Be- 
ziehungen dieser  Theile  zum  Gehörgange  aber  existiren  nicht,  was  aus- 
drücklich hervorgehoben  sein  mag. 

Zwischen  Os  tympanic.  und  Proc.  mastoid.  findet  sich  endlich  eine 
Spalte ,  welche  auch  auf  einige  feine  Oeffhungen  reducirt  sein  kann ,  die 
Fissura  tympanico  -mastoidea ,  durch  welche  der  R.  auricularis  vagi  den 
Knochen  verlässt. 

Die  Gefässe  des  Gehörganges  sondern  sich  einigermaassen  nach 
seinen  beiden  Abtheilungen.  Der  knorpelige  Theil  bezieht  sein  Blut  im 
Wesentlichen  aus  denselben  Quellen  wie  die  Ohrmuschel.  Von  vorn  her 
sind  es  Zweige1)  der  A.  temporal,  superficialis,  von  hinten  her  solche  der 
A.  auricularis  posterior,  welche  sich  im  Gehörgange  verästeln.  Der  knö- 
cherne Theil  und  hier  im  Wesentlichen  das  Os  tympanicum  wird  von  der 
A.  auricul.  prof.,  einem  Aste  der  A.  maxill.  int.,  versorgt.  Die  herantreten- 
den Zweige  gelangen  durch  die  vordere  Wand  des  Os  tymp.,  sowie  zwischen 
ihm  und  der  Schuppe  in  den  Gehörgang  hinein. 

Die  Venen  bieten  nichts  Bemerkenswerthes.  Die  vorderen  Vv.  auri- 
culares  treten  in  die  V.  temporalis  superf.  ein,  das  Blut  nach  der  V.  facialis 
poster.  ableitend ;  die  hinteren  Venen  gelangen  in  die  Anfänge  der  V.  jugu- 
laris  externa  und  die  tiefen,  der  A.  auricul.  prof.  entsprechenden,  senken 
sich  in  den  Plexus  pterygoideus. 

Die  Lymphgefässe  ergiessen  sich  wie  die  der  Ohrmuschel  einerseits 
in  die  auf  der  Parotis  liegenden  Drüsen,  andererseits  in  die  Glandd.  sub- 
auriculares,  die  tiefen  gelangen  sogleich  in  die  Gland.  cervic.  superf.,  Drüsen, 
welche  am  vorderen  R,ande  des  Sternocleidomastoideus  bis  in  das  Bereich 
der  Parotis  gelegen  sind. 

Die  Nerven  des  Gehörganges,  welche  an  dessen  vorderen  Umfang 
herantreten,  sind  gewöhnlich  zwei  an  Zahl;  sie  stammen  vom  N.  auriculo- 
temporalis.  Sie  erreichen  den  Gang  durch  das  Bindegewebe,  welches  den 
knorpeligen  mit  dem  knöchernen  Theile  verbindet  (Nn.  meatus  auditorii  ext.). 
„Der  untere  steht  im  umgekehrten  Verhältniss  zum  N.  auricularis  magnus; 
er  verzweigt  sich,  wenn  der  letztere  schwächer  ist,  am  Ohrläppchen  und, 
vom  Gehörgange  aus,  in  der  Ohrmuschel.    Der  obere  erstreckt  sich  zur 


!)  Aa.  auriculares  He  nie;  Aa.  auric.  antt.  inf. 
Merkel,  Anatomie.  I. 


33 


514  Altersverschiedenheiten  des  Gehörganges. 

Haut,  die  die  Wurzel  der  Helix  bedeckt,  und  sendet  hinter  dem  Kopfe  des 
Hammers  einen  Zweig  zum  Paukenfell"  x). 

Der  Nerv  für  den  hinteren  Umfang  des  Gehörganges  ist  ein  Theil  des 
B.  auricularis  n.  vagi.  Dieser  Ast  verlässt,  wie  bekannt,  den  N.  vagus 
gleich  nach  seinem  Austritte  aus  der  Schädelhöhle  und  gelangt  durch  einen 
Knochencanal  (Can.  mastoideus)  zum  Ohr.  Der  Canal  beginnt  in  der 
Fossa  jugularis  und  endigt  in  der  erwähnten  Fiss.  tyrnpanico  -  mastoidea. 
Auf  seinem  Wege  kreuzt  der  Nerv  den  N.  facialis  in  dem  Facialcanale. 
Nach  dem  Austritte  zerfällt  er  in  zwei  Aeste,  von  welchen  der  eine  den 
Gehörgang  erreicht  und  ihn,  sowie  die  Ohrmuschel,  mit  Aesten  versorgt, 
während  der  andere  in  die  Bahn  des  N.  auricularis  posterior  des  Facialis 
einmündet  und  mit  ihm  sich  verzweigt. 

Der  äussere  Gehörgang  besitzt  durch  Vermittelung  dieser  Nerven  ein 
sehr  feines  Gefühl.  Nicht  nur,  dass  Abscesse  in  demselben  bedeutende 
Schmerzen  verursachen ,  können  auch  schon  Fremdkörper  ganz  excessive 
Schmerzanfälle  hervorrufen.  Es  ist  von  besonderem  Interesse,  dass  vom 
Gehörgange  aus  zuweilen  ausgebreitete  und  starke  Reflexerscheinungen 
ausgelöst  werden  können.  Man  hat  schon  epileptiforme  Krämpfe  nach 
Reizung  der  Gehörgangsnerven  auftreten  sehen ,  bei  P  e  t  r  e  q  u  i  n  2)  finde 
ich  sogar  die  Notiz ,  dass  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  äusseren 
Gehörgange  den  Tod  zur  Folge  gehabt  hätte.  Die  meisten  Erschei- 
nungen, von  welchen  man  berichtet  findet,  lassen  sich  auf  eine  Rei- 
zung des  Vagus  zurückführen ,  so  besonders  Eintritt  von  Husten ,  von 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  von  Heiserkeit,  welche  man  alle  nach  Mani- 
pulationen auftreten  sah ,  welche  im  äusseren  Gehörgange  vorgenommen 
wurden. 

Alters  Verschiedenheiten.  Der  Gehörgang  des  Neugeborenen  ist  in 
wichtigen  Dingen  seiner  Entwickelung  noch  sehr  weit  zurück.  Sein  Lumen 
ist  in  der  inneren  Hälfte  auf  einen  ziemlich  engen  und  schief  stehenden  Spalt 
reducirt,  welcher  nur  unmittelbar  am  Trommelfell  eine  auf  dem  Durchschnitte 
dreieckige  Erweiterung  zeigt.  Diese  letztere  ist  ausgefüllt  von  weisslichen, 
gequollenen  Epithelzellen,  welche  von  den  Wänden  des  Ganges  und  der 
Trommelfellfläche  herstammen,  der  Spalt  des  Ganges  ist  völlig  von  einer 
Masse  obliterirt,  welche  in  Aussehen  und  Consistenz  ganz  einem  weichen 
Ohrenschmalzpfropf  gleicht,  oder  es  berühren  sich  hier  auch  die  Wände  voll- 
ständig 3).  Das  Kind  wird  also  zu  dieser  Zeit  offenbar  ebenso  wenig  hören,  wie 
ein  älterer  Mensch,  dessen  Gehörgang  durch  einen  Pfropf  von  Ohrenschmalz 
verstopft  ist.  Nach  einiger  Zeit  erst  verschwinden  diese  Massen  und  zugleich 
erweitert  sich  auch  der  Gang  durch  die  Wachsthumsverhältnisse,  welche 
sich  am  Schädel  abspielen,  so  dass  er  dann  lufthaltig  wird  und  nun  seiner 
physiologischen  Bestimmung  zu  dienen  vermag.    Nach  den  Angaben  von 


!)  He  nie,  Nervenlehre,  1879,  2.  Aufl.,  S.  444. 

2)  Anat.  topogr.,  S.  79. 

3)  Symington,  Tlie  ext.  auditory  meatus  in  tlie  Chield.  Journ.  of  anat.  and 
physiol.  1885,  Yol.  XIX,  III,  p.  280. 
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Urbantschitsch1)  scheint  sich  ein  lufthaltiger  Raum  bei  mehrwöchent- 
lichen  Kindern  zuerst  am  Eingange  in  den  Ohrcanal  und  am  inneren  Ende 
derselben  am  Trommelfell  zu  bilden,  so  dass  dann  der  Gehörgang  aus  zwei 
Trichtern  besteht,  welche  endlich  mit  ihrem  engen  Theile  an  der  Grenze 
beider  Abtheilungen  des  Ganges  zusammenstossen ,  wie  dies  ja  eigentlich 
auch  in  späterer  Zeit  stets  bei  Bestand  bleibt. 

Der  Wand  des  Gehörganges  vom  Neugeborenen  fehlt  ein  knöchernes 
Skelet  vollkommen;  der  Paukentheil  der  Pyramide  ist,  wie  bekannt,  auf 
einen  ringförmigen  Rahmen  (Annulus  tympanicus)  reducirt,  von  der  später 
oben  so  kräftig  ausladenden  Wurzel  des  Jochbogens  ist  so  gut  wie  nichts 
zu  sehen ,  der  Warzenfortsatz  existirt  noch  nicht.  Der  spätere  knöcherne 
Gehörgang  ist  daher  ganz  häutig,  während  der  knorpelige  schon  Verhält- 
nisse zeigt,  welche  denen  späterer  Zeit  völlig  analog  sind.  Unrichtig  würde 
es  jedoch  sein,  wenn  man  annehmen  wollte,  der  knöcherne  Theil  des  Gehör- 
ganges fehle  ganz ;  er  wird  nicht  allein  durch  eine  derb  fibröse  Platte 2) 
dargestellt,  in  welcher  sich  später  das  Os  tympanicum  entwickelt,  sondern 
es  fehlen  auch  seiner  häutigen  Bedeckung  die  Leisten  der  Cutis  nicht, 
welche  als  charakteristisch  für  den  knöchernen  Gehörgang  oben  (S.  503) 
beschrieben  wurden,  sie  sind  sogar  nach  Kaufmann's3)  leicht  zu  bestä- 
tigender Mittheilung  beim  Neugeborenen  besonders  schön  entwickelt. 

Die  Schuppe  des  Schläfenbeines  ist  in  ihrer  ersten  Anlage  eine  schwach 
gekrümmte  Knochenplatte,  aus  welcher  sich  ziemlich  unvermittelt  die 
schmale  und  dünne  Knochenspange  des  Jochfortsatzes  erhebt.  Die  unter 
demselben  befindlichen  Theile,  vorn  die  Gelenkfläche  für  den  Unterkiefer, 
hinten  die  Decke  des  Gehörganges,  liegen  völlig  in  der  Fläche  der  Schuppe. 
Bei  der  Geburt  ist  das  Verhältniss  noch  kaum  geändert,  doch  hebt  sich 
nun  der  Jochbogen  doch  schon  so  weit  aus  der  Schuppe  heraus,  dass  er  in 
einer  deutlichen  Leiste,  welche  über  die  Fläche  derselben  hinzieht,  endigt. 
Je  weiter  nun  die  Entwickelung  fortschreitet,  mit  einer  um  so  kräftigeren 
Wurzel  tritt  derselbe  aus  der  Schuppenfläche  hervor.  An  sich  ist  diese 
ganz  die  gleiche  geblieben  wie  früher,  der  medialste  Theil  der  Kiefergrube 
fällt  noch  immer  gerade  so  ab,  wie  die  Oberfläche  der  Schuppe  selbst,  so 
dass  er  in  einer  mehr  oder  weniger  sagittalen  Ebene  steht,  die  mit  dem 
wachsenden  Jochbogen  gebildeten  Theile  aber  liegen  in  einer  Ebene,  welche 
man  eher  horizontal  nennen  könnte.  Das  hinter  der  Kiefergrube  liegende 
Dach  des  Gehörganges  wird  ganz  ebenso,  wie  diese  Grube  von  der  sich 
entwickelnden  Wurzel  des  Jochbogens  beeinflusst  und  herausgebildet. 
Hierzu  kommt  nun  das  Fortschreiten  des  Warzenfortsatzes  im  Wachsthuine, 
und  die  Aufblähung  desselben,  wodurch  die  hintere  Wand  des  Ganges  herge- 
stellt wird.  Der  untere  vom  Annulus  tympanicus  gebildete  Umfang  des  Gehör- 
ganges kann  hierbei  nicht  zurückbleiben;  er  muss  aus  einem  Ringe  zu  einem 
Rohre  werden,  oder  vielmehr,  da  derRiug  oben  nicht  geschlossen  ist,  zu  einer 
oben  offenen  Rinne.    Dies  geschieht  durch  Ausbildung  von  Knochensubstanz 

x)  U r bau tschit sch,  Das  Lumen  des  äuss.  Gehörg.  bei  Embryonen  und 
Neugeborenen;  in  Schenk's  Mittb.  aus  d.  embryol.  Institute.  Wien  1878,  2.  Heft, 
S.  131. 

2)  Symington's  fibrous  tympanic  plate. 

3)  1.  c.,  S.  208. 
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auf  seiner  lateralen  (äusseren)  Seite,  wobei  aber  die  merkwürdige  Erschei- 
nung auftritt,  dass  sieb  der  Knochen  nicht  gleichmässig  bildet.  Bürkner1), 
welchem  wir  hierüber  die  eingehendste  Untersuchung  verdanken ,  giebt 
hiervon  die  in  Fig.  261  reproducirten  Zeichnungen.  Zwei  Sprossen  ent- 
stehen um  die  Zeit  der  Geburt  herum  an  dem  ursprünglich  glatten  Ringe- 
die  hintere  vielfach  etwas  später  als  die  vordere;  doch  holt  jene  sehr  bald 
diese  ein,  übertrifft  sie  sogar  an  Grösse.  Die  kleinen  Spitzen  wachsen  sich 
entgegen  und  vereinigen  sich  endlich,  wodurch  ein  Loch  in  der  vorderen 
Wand  des  Paukenbeines  entsteht.  Die  Zeit,  in  welcher  das  Loch  vollständig 
knöchern  begrenzt  ist,  fällt  in  der  Regel  in  das  zweite  Jahr,  mitunter  viel- 
leicht sogar  noch  in  das  erste.  Vom  dritten  Jahre  ab  kommt  kein  Schläfen- 
bein vor,  dessen  Lücke  nicht  ringsum  geschlossen  wäre.  Die  Gestalt  des 
Loches  ist  meist  queroval  oder  halbmondförmig.  Der  völlige  Verschluss 
kann  sehr  frühzeitig  erfolgen,  schon  im  zweiten  Lebensjahre,  doch  pflegt 
die  Oeffhung  meist  bis  zum  fünften  Jahre  offen  zu  sein;  von  da  ab  wird 
sie  seltener.  Bei  Erwachsenen  findet  Bürkner  das  Loch  als  Bildungs- 
hemmung in  19,2  Proc.  der  Fälle;  weibliche  Schädel  zeigen  öfter  Lücken 
im  Gehörgange  als  männliche. 

Die  Zeit  vom  zweiten  bis  fünften  Lebensjahre ,  wo  man  diese  Lücke 
so  gewöhnlich  beobachtet,  ist  gerade  die,  welche  an  den  acuten  Exanthemen, 

die  mit  Ohrenaffectionen  verbun- 
den sind  (Masern ,  Scharlach), 
besonders  reich  ist.  Kein  Wun- 
der also,  wenn  in  solchen  Fällen 
durch  sie  Erkrankungen  auf  Kie- 
fergelenk oder  Parotis  fortge- 
pflanzt werden. 

Das  Längenwachsthum  des 
kindlichen  Gehörganges  ist  ein 
relativ  geringes.  Nach  Syming- 
ton's3)  Erfahrungen  ist  der  Gang  des  Erwachsenen  wenig  mehr  als  A^ 
länger,  als  der  des  Neugeborenen  (vergl.  Fig.  264).  Dies  harmonirt  ganz 
mit  der  Ausbildung  der  Sinnesorgane  im  Allgemeinen;  sie  sind  beim  Neu- 
geborenen den  meisten  übrigen  Theilen  des  Körpers  weit  vorangeeilt. 

Die  Knickungen  und  Biegungen  des  kindlichen  Gehörganges  sind  an- 
fänglich weniger  ausgesprochen.  Aus  Symington's  (1.  c.)  Abbildungen 
gefrorener  Frontalschnitte  erhellt,  dass  die  obere  Wand  desselben  nicht 
wie  beim  Erwachsenen  nahezu  horizontal  verläuft,  sondern  dass  sie  und 
mit  ihr  der  ganze  Gang  medianwärts  verhältnissmässig  steil  absteigt  (vergl. 
Fig.  265),  ein  Verhältnisse  welches  sich  erst  allmälig  ändert. 


1)  Bürkner,  Kleine  Beiträge  zur  normalen  und  patli.  Anat.  des  Gehör- 
organes.  Archiv  für  Ohrenheilk.,  Bd.  XIII,  S.  163.  Siehe  das.  auch  die  Literatur. 
Ferner  Bd.  XIV,  S.  136.  Der  von  B.  citirte  englische  Autor  ist  durch  einen  Druck- 
fehler Hymphry  genannt,  er  heisst:  Humphry. 

2)  Nach  Bürkner,  1.  c,  Bd.  XIII. 

3)  Symington,  The  external  auditory  meatus  in  the  Chield.  Journ.  of  anat. 
and  phys.  1885,  Vol.  XIX,  p.  280. 


Fig.  261  2). 


Der  Annulus  tympanicus  des  Neugeborenen  und  seine 
Umbildung  zur  Pars  tympanica  späterer  Zeit. 
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In  hohem  Alter  kann  sich  der  knorpelige  Gang  zuweilen  schlitzförmig 
verengern  (Luschka,  1.  c,  S.  443). 

Die  oben  gegebene  Darstellung  von  der  Bildung  der  Theile  des  Kiefergelenkes 
und  des  Daches  des  Gehörganges  stimmt  nicht  mit  den  Angaben  von  Kirchner 
(1.  c.)  überein.  Dieser  Autor  ist  wie  Andere  der  Ansicht,  dass  sich  der  untere 
Tlieil  der  Schuppe  im  Laufe  des  "Wachsthumes  stärker  krümme,  da,  wie  bemerkt, 
die  wesentliche  Veränderung  des  Knochens  auf  die  sich  ändernde  Bildung  des 
Jochbogens  zurückzuführen  ist. 

Varietäten.  Ein  M.  incisurae  Santorini  wird  an  der  vorderen  Fläche  des 
vorderen  Umfanges  des  Gehörgangknorpels  gefunden ;  er  deckt  dessen  laterale 
Spalte.  —  Vom  knorpeligen  oder  knöchernen  Gehörgange  entspringt  ein  accesso- 
rischer  Kopf  des  M.  styloglossus  (vergl.  He  nie,  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  S.  104, 
woselbst  auch  Literatur). 

Schon  oben  wurde  erwähnt ,  dass  das  Lumen  des  Ganges  sowohl  in  seiner 
Weite,  wie  in  seiner  Form,  als  auch  in  seinen  Krümmungen  ganz  ausserordentlich 
variabel  ist ,  so  dass  man  darin  eine  wirklich  gültige  Regel  kaum  aufzustellen 
vermag.  Im  Uebrigen  beruhen  die  Varietäten  auf  congenitalen  Ursachen. 
A.  C  o  o  p  e  r  sah  bereits  das  äussere  Ohr ,  Muschel  und  Gang  fehlen.  M  u  1 1  e  y 
(Gaz.  med.  1838,  Nr.  25)  erzählt  von  einem  Falle,  in  welchem  die  beiden  Gehör- 
gänge bei  erhaltener  Muschel  fehlten.  In  beiden  Fällen  war  das  Gehör  vorhanden. 
In  der  Folge  wurde  noch  öfter  die  gleiche  Beobachtung  gemacht  (vergl.  Tren- 
delenburg, Deutsche  Chirurgie,  Lief.  33,  I,  Stuttgart  1886  1).  Die  angeborenen 
Ohrenfisteln  „findet  man  bei  sorgfältiger  Beobachtung  sehr  häufig  als  einzige  Spur 
gestörter  Entwickelung  oder  zugleich  mit  anderen  Difformitäten,  Difformitäten  der 
Ohren,  Auricularanhängen ,  Wangenspalte ,  Hasenscharte,  Halsfistel  etc.,  und  zwar 
liegt  die  Fistel  vor  dem  Ohre,  etwa  1  cm  vor  und  unterhalb  des  Tragus,  oder  am 
Ohre  selbst.  Hier  kann  sie  sich  wieder  an  verschiedenen  Stellen  finden ,  an  der 
Muschel,  am  Ohrläppchen.  Es  sind  feine,  blinde  Canäle,  in  die  sich  eine  Borste, 
ein  Stückchen  weit  in  schräger  Richtung  einführen  lässt"  (Trendelenburg, 
1.  c,  S.  30). 

Hahne,  welcher  die  Literatur  über  Fistula  auris  congenita  zusammen- 
stellt (Göttingen,  Dissertation  1889),  kommt  mit  His  zu  dem  Schlüsse,  dass  die- 
selbe mit  der  primären  Kiemenspalte  wahrscheinlich  nichts  zu  thun  hat,  sondern 
als  eine  ungenügende  Verwachsung  derlncisura  anterior,  d.h.  der  Furche  zwischen 
Crus  helicis  und  Grus  supratragicum,  anzusehen  ist. 


Trommelfell. 

Das  Trommelfell  (Membrana  tympani2)  bildet  den  Verschluss  des 
äusseren  Gehörganges.  Es  ist  eine  zarte,  glatte  Membran  von  etwas  wech- 
selnder Form,  meist  elliptisch,  zuweilen  rein  oval,  manchmal  auch  ver- 
schoben herzförmig,  ähnlich  einem  Ulmenblatte,  indem  sich  der  Umfang 
des  hinteren  oberen  Randes  weiter  ausgeschweift  zeigt.  Der  Längsdurch- 
messer von  oben  nach  unten  misst  9  bis  10  mm;  der  quere  Durchmesser 
8  bis  9  mm.  Die  Membran  ist  in  den  Sulcus  tympanicus  des  Paukenbeines 
eingefalzt,  und  zwar  durch  Vermittelung  eines  verdickten  Saumes,  Ring- 
wulst (Gerlach).  Da  das  Paukenbein  am  oberen  Umfange  des  Gehör- 
ganges fehlt,  woselbst  es  durch  das  ausgebuchtete  Ende  der  Schläfenschuppe 
ersetzt  wird,  muss  auch  der  Sulcus  tympanicus  oben  offen  sein.    Nur  da 


J)  Die  in  der  Literatur  vorhandenen  Sectionsberichte  über  Atresia  auris  con- 
genita giebt  Joel  in  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  1888,  Bd.  XVIII,  S.  278. 
2)  Paukenfell,  Septum  membranaceum,  Myrinx. 
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aber,  wo  er  vorhanden  ist,  setzt  sich  das  Trommelfell  scharf  gegen  die  Um- 
gebung ab,  wo  er  fehlt,  geht  die  Haut  des  Gehörganges  ganz  allmälig  und 
ohne  Grenze  auf  die  Membran  über.  An  diese  Stelle  reicht  auch  die 
eigentliche  Substanz  des  Trommelfelles,  welche  sich  in  ihrer  Existenz  an 
den  Paukenring  gebunden  zeigt,  gar  nicht  heran,  es  findet  sich  hier  viel- 
mehr nur  eine  schlaffe  und  sehr  dünne  Haut,  welche  man  als  Membrana 
llaccida  x)  sehr  mit  Recht  von  dem  eigentlichen  Trommelfell  trennt 
(Fig.  262). 

Die  oben  genannten  Maasszahlen  sind  die  von  v.  Tröltsch,  welche  mit 
den  meisten  übrigen  Angaben  übereinstimmen.  Luschka  (Anat.  d.  Kopfes) 
nennt  als  langen  Durchmesser  des  Trommelfelles  die  Zahl  9 ,  als  kurzen  8  mm. 


weise  8y2 


9  mm,  Schwalbe  (Sinnesorg.) :  langer  Durchmesser  bis  11mm, 


Plica  anter.       Proc.  brev.  mall. 


Memhr.  flaccid. 
Plica  post. 


kurzer  9,5  mm.  Dieser  letztere  misst  noch  eine  weitere  Linie,  welche  er  über  den 
Handgriff  des  Hammers  herabzieht  und  „Malleolardurchmesser"  nennt;  er  giebt 
sie  zu  9,75  mm  an.  Eine  senkrecht  zu  dieser  stehende ,  in  der  Höhe  des  Umbo 
gezogene  Linie  beträgt  9  mm. 

Die  Flächen  des  Trommelfelles.     Die  Form  des  gespannten 
Theiles  der  Membran  wird  durch  den  Hammergriff,  der  mit  dem  Trommel- 
■p.  verwachsen  ist,   in  ausschlag- 

gebender Weise  beeinflusst.  Sie  ist 
mit  demselben  in  seiner  ganzen 
Länge  verbunden  und  zwar  so,  dass 
er  erscheint,  als  sei  er  auf  die  Ruck- 
flache  der  Membran  aufgelöthet. 
Vom  Gehörgange  aus  sieht  man  des- 
halb unter  einem  leichteu  Wulst  der 
Membran  den  Knochen  nur  durch- 
schimmern (Fig.  262),  während  er 
sich  von  der  Paukenhöhle  aus  fast 
frei  über  die  Fläche  erhebt  (Fig.  263). 
Am  oberen  Ende  des  Handgriffes 
drängt  sich  der  kurze  Fortsatz 
des  Hammers  gegen  das  Trommel- 
fell vor  und  erscheint  wie  eine  knöpfchenartige  Erhabenheit  desselben.  Der 
ganze  Handgriff  steht  schief  und  neigt  sich  von  vorn  und  oben  nach  unten 
und  hinten;  dabei  ist  er  mit  seinem  unteren  Ende  etwas  rückwärts  in  das 
Innere  der  Paukenhöhle  hinein  verlagert.  Letztere  Thatsache  ist  aber  deshalb 
für  das  Trommelfell  von  grosser  Bedeutung,  weil  es  hierdurch  eine  trichter- 
förmige Einziehung  erfährt  (Fig.  256),  dessen  tiefste  Stelle  mit  dem  Ende  des 
Hammergriffes  im  Umbo  zusammenfällt.  Da  der  Hammergriff  das  Centrum 
des  Trommelfelles  nach  unten  überragt,  liegt  natürlich  auch  der  Nabel  nicht 
in  dessen  Mitte ,  sondern  erweist  sich  nach  unten  und  hinten  verschoben 
(Fig.  262),  was  wieder  die  Ursache  zu  einer  ungleichmässigen  Ausbildung 
der  Trichterwände  ist.    Die  im  unteren  und  hinteren  Umfange  gelegenen 


Rechtes  Trommelfell  von  aussen. 


*)  Shrapnell'  sehe  Membran.  Shrapnell  beschreibt  sie  in  Lond.  med. 
gazette  X,  S.  120,  April  1832. 
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Theile  der  Membran  haben  einen  kleineren  Raum  zur  Verfügung  und  wer- 
den daher  steiler  abfallen,  als  die  allmälig  absteigenden  Wände  des  vor- 
deren und  oberen  Trichtertheiles.  Die  Betrachtung  von  der  Fläche  sowohl, 
wie  auch  auf  Durchschnitten  lehrt  ferner  klar,  dass  die  Trichterwände  sich 
nicht  ganz  gerade  nach  dem  Nabel  zu  senken,  sondern  dass  sie  leicht  nach 
dem  Gehörgange  vorgewölbt  sind.  Die  äussere,  dem  Gehörgange  zugekehrte 
Fläche  des  Trommelfelles  ist  im  Uebrigen  vollkommen  glatt  bis  zu  der 
durch  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  bedingten  Hervortreibung.  Von 
dieser  gehen  zwei  Falten  aus ,  welche  das  Trommelfell  im  engeren  Sinne 
gegen  die  Membrana  flaccida  abgrenzen.  Der  Lage  des  kurzen  Fortsatzes 
entsprechend,  welcher  mehr  nach  vorn  verschoben  ist,  ist  die  vordere 
Falte  kürzer,  die  hintere  Falte  länger1)  (Fig.  262).  Die  Membrana 
flaccida,  welche  oberhalb  dieser  beiden  Falten  gelegen  ist,  zeigt  sich  für  ge- 
wöhnlich nach  dem  Inneren  der  Paukenhöhle  hin  eingesunken,  kann  sich 
jedoch  bei  Eintritt  von  Luft  in  diese  letztere  auch  nach  dem  Gehörgange 
zu  vorbauschen. 

Bei  einer  Besichtigung  des  Trommelfelles  von  der  Paukenhöhlenseite 
aus  ist  zu  sehen,  dass  Kopf  und  Hals  des  Hammers  die  Gegend  der  Membran 
vollständig  überragen  und  dass  der  Griff,  wie  erwähnt,  sich  fast  frei  über 
deren  Fläche,  mit  welcher  er  verwachsen  ist,  erhebt.  Man  sieht,  dass  die 
innere  Oberfläche  einem  Kegel  von  grösserer  Höhe  entspricht,  als  die 
äussere,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  der  Hautüberzug  in  der  Tiefe  des 
Nabels  etwas  verdickt  ist,  wodurch  eine  sanftere  Ausrundung  der  Einziehung 
hergestellt  wird  (Schwalbe,  1.  c).  Selbst  die  nicht  selten  zu  beobach- 
tende hakenförmige  Krümmung  des  Hammergriffendes,  welche  es  ver- 
ursacht, dass  derselbe  oberhalb  des  Nabels  convex  in  das  Innere  der  Pauken- 
höhle vorspringt,  beeinflusst  das  Aussehen  des  Ohrenspiegelbildes  gar  nicht. 
Der  Hammerstiel  zeigt  sich  in  solchen  Fällen  wie  durch  eine  im  rechten 
Winkel  auf  der  Fläche  des  Trommelfelles  stehende  Membran  mit  diesem 
verbunden. 

Die  obere  Anheftungslinie  des  Trommelfelles  ist  von  innen  her  nicht 
sichtbar,  sie  wird  durch  zwei  klappenartige  Falten  verdeckt,  welche 
mit  halbmondförmig  gestalteten,  abwärts  sehenden  Rändern  abschliessen 
(Fig.  263  *;  **).  Zwischen  ihnen  und  dem  Trommelfell  finden  sich  Spalt- 
räume, welche  v.  Tröltsch2)  als  vordere  und  hintere  Tasche  des 
Trommelfelles  beschreibt.  Die  vordere  Falte  ist  die  kleinere,  sie  ist 
weniger  hoch  und  lang  als  die  hintere.  Sie  ist  gestützt  durch  die  Spina  tymp. 
posterior  und  enthält  den  langen  Fortsatz  des  Hanrmers,  sowie  die  übrigen 
durch  die  Fissura  petrotympanica  in  die  Paukenhöhle  eintretenden  Gebilde 


*)  Gr  ruber  (Anat.  pliys.  Studien  über  das  Trommelfell  u.  d.  Gehörknöchel- 
chen, Wien  1867,  S.  52)  sagt,  dass  sich  in  seltenen  Fällen  auch  eine  obere  kleine 
Falte  vorfände.  Schwalbe  (1.  c. ,  S.  442)  beschreibt  eine  solche  als  constant. 
Sie  zieht  vom  kurzen  Fortsatze  über  die  Membr.  flaccida  nach  oben  und  theilt 
dieselbe  in  ein  kleineres  vorderes  und  ein  grösseres  hinteres  Feld.  Ich  möchte  ihr, 
auch  wenn  sie  deutlich  ausgebildet  ist,  keine  grössere  Bedeutung  zuschreiben. 
Eine  Andeutung  von  ihr  ist  in  Fig.  262  sichtbar. 

2)  Beiträge  zur  Anat.  d.  m.  Trommelfelles.  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.  1858, 
Bd.  IX,  S.  91. 
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(Heule,  Eingeweidelehre,  S.  783).  Dem  freien  Rande  zunächst  findet  sich 
die  Chorda  tympani.  Die  hintere  Falte  ist  grösser  (3  bis  4  mm  hoch  und 
bis  4  mm  breit)  und  von  unregelmässig  dreieckiger  Gestalt.  Nach  Tröltsch's 
Angabe  besteht  sie  im  Wesentlichen  aus  Trommelfellfasern  und  stellt  ein 
Nebenblatt  dieser  Membran  dar.  Auch  in  ihr  wird  der  freie  Rand  von  der 
von  dem  Facialcanal  herkommenden  Chorda  eingenommen;  da  sich  jedoch 


Fig.  263. 

Cavitas  glenoiä. 


Chorda  tymp. 


Tensor  tymp. 
tendo 


Tab 


Rechtes  Trommelfell  von  innen.    *  vordere  und  **  hintere  Falte 
des  Trommelfelles. 


der  Rand  der  Falte  am 
Hammergriffe  etwas  wei- 
ter herabzieht,  bleibt 
dort  unter  jenem  Nerven 
ein  kleines  Dreieck  ohne 
Inhalt. 


Bei  Tr ölt s eh  (Lehr- 
buch, S.  29)  findet  man 
die  diese  Taschen  betref- 
fende Literatur  zusammen- 
gestellt. Ueber  die  von 
Anderen  beschriebenen 
Taschen  und  Buchten  an 
Trommelfell  und  Hammer 
wird  unten  bei  Betrach- 
tung der  Paukenhöhle  zu 
berichten  sein. 

Das  Rivini'sche  Loch, 
welches  bis  heute  in  allen 
Beschreibungen  des  Trom- 
melfelles spukt ,  muss  endlich  aus  dem  Texte  der  Bücher  verschwinden  und  in 
das  anatomische  Antiquitätencabinet  verwiesen  werden ,  wo  es  mit  dem  Foramen 
centrale  retinae  und  ähnlichen  Dingen  noch  eine  Zeit  lang  sein  Dasein  fristen 
mag.  Jedenfalls  existirt  es  nicht,  und  ein  normales  Trommelfell  bildet  eine 
völlig  ununterbrochene  Scheidewand  zwischen  äusserem  und  mittlerem  Ohr.  Hätten 
wir  ein  Rivini'sches  Loch,  dann  wäre  wohl  die  so  viel  angewandte  und  so  heil- 
same Luftdouche  der  Tube  niemals  nöthig  geworden  und  würde  deshalb  auch  nie 
erfunden  worden  sein.  Die  Literatur  über  dasselbe  ist  erschöpfend  bei  Huschke 
(Sömmering's  Lehre  v.  d.  Eingeweiden  etc.,  Leipzig  1844,  S.  822)  zusammen- 
gestellt. Ich  möchte  meinerseits  nur  bemerken,  dass  die  alte  Anatomie  eine 
solche  Oeffnung  nicht  glaubte  entbehren  zu  können,  da  man  ihrer  zu  Ableitungen 
aller  Art  nach  aussen  bedurfte.  In  manchen  alten  Mittheilungen  heisst  es  daher 
auch  ganz  naiv ,  dass  wohl  Substanzen  durch  dasselbe  aus  der  Trommelhöhle 
heraus,  jedoch  nicht  in  sie  hinein  gelangen  könnten.  J.  H.  Glaser  (Tract.  de 
cerebro.  Francof.  1680,  S.  71)  steht  nicht  allein,  wenn  er  es  als  Ableitungsweg 
für  das  aus  der  Schädelhöhle  stammende  Ohrenschmalz  ansieht.  „Hoc  amarum 
exerementum  ex  corticali  substantia  descendit  ad  basin  cerebri,  et  secundum  duc- 
tum  nervi  auditorii  fluit  in  glandulosam  carnem  in  meatu  aurium  externo ,  inter 
cartilaginem  et  cuteni  sitam,  quae  illud  imbibit  et  in  meatum  auditorium  eruetat." 
Eivinus,  welcher  sich  fälschlich  für  den  ersten  Entdecker  hält,  ist  darum  auch 
besonders  erfreut,  dieses  lange  gesuchte  Loch  endlich  gefunden  zu  haben.  Die 
Oeffnung  wurde  hinter  den  Hammer  und  unter  die  Chorda  tympani  verlegt  und 
es  geht  aus  zahlreichen  Publicationen  jener  Zeit  hervor,  dass  mancher  Beobachter 
bona  fide  eine  pathologische  Perforation  für  dieselbe  angesehen  hat.  Nachdem 
durch  die  Bemühungen  der  vorurtheilsfreien  Untersucher  des  vorigen  Jahrhun- 
derts das  For.  Bivini  endgültig  zu  Grabe  getragen  schien ,  war  unserem  Jahr- 
hundert der  in  Oesterreich  dreimal  wiederholte ,  vergebliche  Versuch  beschieden, 
den  Todten  wieder  zu  neuem  Leben  zu  galvanisiren.  Wittmann  und  Vest 
(Oesterr.  med.  Jahrb.  1819,  Bd.  V,  S.  123)  beschreiben  eine  ovale  Oeffnung  in  der 
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Membr.  flaccida,  welche  sogar  vom  M.  tensor  tympani  geöffnet,  von  dem  (niclit 
existirenden)  M.  laxator  tymp.  geschlossen  werden  sollte.  Berres  (Grundriss  d. 
Phys.,  Bd.  II,  2,  S.  126  ,  und  Anthropotomie  I,  S.  649)  findet  in  6  bis  7  Proc.  der 
Fälle  einen  Canal ,  welcher  die  Schichten  des  Trommelfelles  schräg  durchbohrt ; 
wenn  er  ihn  auch  nicht  immer  sieht,  hält  er  ihn  doch  für  constant.  Die  dritte 
Erweckung  ist  Bochdalek  sen.  zu  verdanken  (Prager  Viertel] ahrsschr.  1866,  I, 
S.  33).  Er  fand  das  Loch  durch  geduldiges  Suchen  mit  einer  feinen  Borste.  In 
der  Nähe  des  oberen  Randes  vom  Paukenfell  liegt  nach  ihm  eine  einfache  oder 
doppelte  Oeffnung.  Bochdalek  jun.  (Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde  1866, 
Nr.  32,  33,  35)  bestätigt  wenigstens  die  eine  (vordere)  als  constant;  ihm  schliesst 
sich  Patruban  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1869,  Nr.  l)  an.  Auch  andere  Ge- 
lehrte haben  wohl  in  neuerer  Zeit  in  der  Gegend  der  Membr.  flaccida  Oeffnungen 
gefunden,  dieselben  aber  für  Missbildungen  oder  für  pathologisch  erklärt.  —  Dass 
man  immer  wieder  die  Existenz  des  Rivini' sehen  Loches  erörterte,  ist  wesent- 
lich darin  zu  suchen,  dass  von  Bivinus  an  stets  von  Neuem  die  Thatsache  her- 
vorgehoben wurde,  dass  es  zuweilen  gelingt,  Luft  vom  Pharynx  aus  durch  das 
Trommelfell  hindurchzutreiben.  Besonders  die  Kunst,  Tabaksrauch  von  der  Mund- 
höhle aus  durch  den  äusseren  Gehörgang  austreten  zu  lassen ,  beschäftigt  seit 
Rivinus  und  EL  all  er  bis  zu  Henle  und  Schwalbe  herab  fast  alle  Gelehrten, 
welche  sich  über  das  Rivini'sche  Loch  äussern.  Ich  meinerseits  glaube,  dass 
eine  irgend  nennenswerthe  Menge  von  Tabaksrauch  nur  durch  ein  ziemlich  weites 
Loch  durchtreten  kann,  welches  gewiss  in  jedem  einzelnen  Ealle  sehr  leicht  zu 
finden  sein  wird.  Ein  solches  würde,  wenn  es  normal  vorhanden  wäre,  sicherlich 
niemals  Anlass  zu  Meinungsverschiedenheiten  gegeben  haben  ,  da  es  eben  Jeder- 
mann gefunden  haben  würde.  Wie  selten  aber  die  Fähigkeit  ist ,  Tabaksrauch 
durch  die  Ohren  zu  blasen ,  wird  mir  gewiss  allseitig  gern  bestätigt  werden.  Ich 
selbst  habe  das  Experiment  noch  niemals  machen  sehen. 

Stellung  des  Trommelfelles.  Die  sehr  eigenthümliche  Neigung 
des  Trommelfelles  muss  dem  Arzte  immer  im  Gedächtniss  sein,  wenn  er 
Manipulationen  im  Gehörgange  oder  am  Trommelfell  selbst  vornimmt,  und 
es  kann  Unkenntniss  derselben  die  übelsten  Folgen  für  den  Patienten  nach 
sich  ziehen.  Um  die  Lage  des  Trommelfelles  zu  verstehen,  denke  man  sich 
den  Gehörgang  als  eine  in  frontaler  Ebene  horizontal  liegende  Röhre  und 
das  Trommelfell  selbst  als  eine  kreisförmige  Membran ,  welche  den  Quer- 
schnitt dieser  Röhre  zuschliesst.  Man  muss  dann  an  dieser  letzteren  zwei 
Drehungen  vornehmen ,  um  sie  die  wirkliche  Stellung  des  Trommelfelles 
einnehmen  zu  lassen  1).  Man  muss  die  kreisförmige  Membran  erst  um  die 
vertical  durch  sie  gelegte  Axe  in  der  Art  drehen ,  dass  sich  der  vordere 
Umfang  medianwärts ,  der  hintere  Umfang  lateralwärts  wendet.  Durch 
diese  Bewegung  wird  die  Wand  des  äusseren  Gehörganges  vorn  länger, 
hinten  kürzer  (Fig.  255).  Sodann  hat  man  sie  um  die  horizontale  Axe 
in  der  Art  zu  drehen,  dass  der  obere  Umfang  nach  vorn,  der  untere  nach 
hinten  gerückt  wird  (Fig.  256).  Errichtet  man  nun  auf  der  Mitte  der 
Scheibe  ein  Loth ,  dann  läuft  dasselbe  von  hinten  und  medial  nach  vorn 
und  lateral  abwärts  und  es  würden  sich  die  Verlängerungen  der  beiden 
Lothe  nach  oben  und  hinten  im  Inneren  der  Schädelhöhle  schneiden. 

Verlässt  man  nun  die  Fiction,  dass  das  Trommelfell  eine  ebene  Scheibe 


*)  Man  kann  sich  das  Folgende  sehr  leicht  an  einer  Papierrolle  anschaulich 
machen ,  in  welcher  das  Trommelfell  durch  eine  Scheibe  steifen  Cartons  dar- 
gestellt wird.  Steckt  man  durch  das  Centrum  der  Scheibe  noch  eine  Nadel,  dann 
gelingt  es  auch  zugleich,  sich  ein  Bild  von  der  durch  das  Centrum  des  Trommel- 
felles gelegten  Axe  zu  machen. 
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sei,  und  erinnert  sich  daran,  dass  dasselbe  trichterförmig  gestaltet  ist,  dann 
kann  es  nicht  auffallen,  wenn  es  an  Durchschnitten  der  Membran  deutlich 
hervortritt,  dass  der  untere  und  vordere  Quadrant  derselben  fast  vertical 
steht,  während  die  über  dem  Nabel  gelegene  Hälfte  besonders  in  ihrem 
hinteren  Theile  sehr  schräg  geneigt  ist.  Dieselbe  bildet  daher  (vergl. 
Fig.  256)  mit  der  Wand  des  Gehörganges  einen  sehr  stumpfen  Winkel, 
er  beträgt  nach  v.  Tröltsch  140°.  Der  Winkel,  welchen  die  untere  Hälfte 
der  Membran  mit  der  unteren  und  vorderen  Gehörgangswand  bildet,  ist 
dagegen  ein  spitzer  (27°  nach  Bezold). 

Bei  musikalischen  Personen  soll  nach  einer  Reihe  von  Autoren,  ich  nenne  die 
von  v.  Tröltsch  citirten:  Bonnafont,  Schwartze,  Lucae,  sowie  v.  Tröltsch 
seihst,  das  Trommelfell  auffallend  steil  gestellt  sein.  Tillaux  (Aiiat.  Top.,  S.  102) 
giebt  an,  viele  entgegengesetzte  Fälle  gesehen  zu  haben.  —  Bei  Cretins  soll  sich 
die  Lage  des  Trommelfells  sehr  der  kindlichen  nähern. 

Die  Neigung  des  Trommelfelles  ist  so  beträchtlich,  dass  die  obere 
Wand  des  Gehörganges  um  6  bis  7  mm  kürzer  ist  als  die  untere ;  die  hintere 
etwa  5  mm  kürzer  als  die  vordere.  Man  wird  also  die  Membran  am 
raschesten  erreichen,  wenn  man  längs  der  oberen  und  hinteren  Wand  in 
den  Gehörgang  eindringt.  Macht  man  Operationen  an  dem  Trommelfell 
selbst,  dann  übt  seine  Schräglage  natürlich  einen  ganz  besonders  grossen 
Einfluss  aus.  „Will  man  z.  B. *)  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfelles  von 
oben  nach  unten  durchschneiden,  so  darf  man  das  Instrument  nicht  einfach 
in  einer  Senkrechten  führen,  sondern  hat  es  allmälig  tiefer  hineinzurücken; 
sonst  würde  man  bald  mit  der  Spitze  der  Nadel  das  Trommelfell  nur  ritzen 
und  weiter  abwärts  ganz  ausserhalb  der  zu  durchschneidenden  Membran 
sich  befinden.  Umgekehrt,  wenn  man  einen  Querschnitt  in  der  unteren 
Hälfte  von  vorn  nach  hinten  beabsichtigt,  hat  man  die  Nadel  immer  mehr 
an  sich  zu  ziehen,  wenn  man  mit  derselben  nicht  in  die  Paukenhöhle  hin- 
einfallen soll." 

Ebenso  wie  die  Neigung  der  Membran  haben  auch  die  von  ihr  mit 
der  Gehörgangswand  gebildeten  Winkel  ihre  praktische  Bedeutung.  Oben 
(S.  508)  wurde  erwähnt,  dass  zwischen  unterer  Hälfte  des  Trommel- 
felles und  Gehörgang  ein  keilförmig  gestalteter  Raum  vorhanden  ist,  in 
welchem  sich  mit  Vorliebe  kleine,  in  den  Gehörgang  gerathene  Fremd- 
körper festsetzen.  Schon  Malgaigne2)  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
man  das  Instrument,  welches  man  einführt,  um  einen  solchen  Fremdkörper 
zu  entfernen,  an  der  oberen  Wand  entlang  schieben  solle,  da  man  des  sehr 
stumpfen  Winkels  wegen,  welchen  sie  und  das  Trommelfell  bilden,  dort  am 
wenigsten  Gefahr  läuft,  die  Membran  zu  verletzen.  Bezold3)  bemerkt, 
wie  der  allmälige  Uebergang  des  Gehörganges  auf  das  Trommelfell  am 
oberen  Umfange  zur  Folge  habe,  dass  bei  jeder  stärkeren  Schwellung,  wie 
sie  beispielsweise  im  Beginn  der  acuten  Otitis  media  purulenta  auftritt,  die 
Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  an  dieser  Stelle  vollständig 
verwischt  wird,  so  dass  es  vorkommen  kann,  dass  man  in  einem  Falle,  in 


1)  Tröltsch,  1.  c,  S.  31. 

2)  Trait£  d'anat.  Chirurg.    Bruxelles  1838,  p.  155. 

3)  Corrosionsanat.  d.  Ohres.    München  1882,  S.  23. 
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welchem  man  an  dieser  am  meisten  vorgewölbten  Stelle  ein  Paracentese 
machen  will,  noch  in  die  geschwellte  Cutis  des  Gehörganges  geräth. 

Das  Trommelfell  am  Lebenden.  Die  schiefe  Lage  des  Trommel- 
felles bringt  es  mit  sich,  dass  man  es  am  Lebenden  nur  in  der  Verkürzung 
zu  sehen  bekommt,  so  dass  es  kleiner  erscheint,  als  es  wirklich  ist.  Es 
kommt  einem  augenblicklich  grösser  vor,  wenn  man  es  durch  Einblasen 
von  Luft  in  die  Paukenhöhle  etwas  herausrückt  (Tröltsch,  1.  c).  Um  das 
Trommelfell  so  vollständig  wie  möglich  zu  übersehen,  ist  es  nöthig,  die 
Ohrmuschel  rück-  und  aufwärts,  sowie  nach  dem  Beobachter  hinzuziehen, 
um  den  Gehörgang  so  viel  wie  irgend  möglich  zu  strecken.  Da  die  Mem- 
bran nun  ungefähr  in  der  gleichen  Horizontale  mit  der  äusseren  Ohröffnimg 
steht,  so  kann  man  dann  häufig  schon  ohne  alle  weitere  Beihülfe  mit  Be- 
nutzung guten  Tageslichtes  einen  Ueberblick  über  dieselbe  erhalten.  In 
vielen  Fällen  aber  hindert  reichlicher  Haarwuchs  im  Gehörgange  oder  eine 
Ansammlung  von  Ohrenschmalz  die  Untersuchung;  man  muss  durch  Ein- 
führung des  Ohrenspiegels  Luft  schaffen.  Aber  auch  bei  Anwendung  dieses 
Instrumentes  lässt  sich  eine  zu  starke  Vorwölbung  der  unteren  Wand  des 
Gehörganges  nicht  unschädlich  machen,  welche  so  bedeutend  werden  kann, 
dass  die  vor  dem  Hammergriff  gelegene  Partie  der  Membran  der  Besichti- 
gung völlig  entzogen  wird  und  zuweilen  selbst  der  Handgriff  nur  mit  Mühe 
gesehen  werden  kann  (Politzer,  1.  c).  Diese  Verhältnisse  des  Trommel- 
felles bringen  es  auch  mit  sich,  dass  Verletzungen  desselben,  welche  durch 
Eindringen  von  Fremdkörpern,  wie  Strohhalmen,  Stricknadeln  und  dergl., 
hervorgebracht  werden,  meist  den  hinteren,  oberen  Quadranten  betreffen  x). 
Die  Farbe  des  lebenden  Trommelfelles  ist  eine  Combinationsfarbe ,  be- 
stehend aus  der  Eigenfarbe  der  Membran ,  der  angewendeten  Lichtart  und 
der  Menge  und  Farbe  der  vom  Promontorium  durchfallenden  Strahlen. 
Politzer  nennt  sie  bei  Anwendung  von  gewöhnlichem  Tageslicht  „neutral- 
grau, dem  ein  schwacher  Ton  von  Violett  und  lichtem  Braungelb  bei- 
gemengt ist".  Ich  denke,  dass  es  schwierig  ist,  diese  feinen  Nüancen  zu 
erkennen  und  dass  es  genügen  dürfte,  die  Farbe  als  perlgrau  zu  be- 
zeichnen, wie  dies  auch  seitens  der  meisten  Autoren  geschieht.  Bei  Bürk- 
n er 2)  sieht  man  neben  einem  Bilde,  welches  bei  diffusem  Tageslicht  ge- 
wonnen wurde,  ein  solches,  welches  bei  Petroleumlicht  aufgenommen  ist; 
man  wird  finden,  dass  letzteres  nahezu  hellbraun  erscheint.  Tröltsch 
sagt  ferner:  „Die  Farbe  ist  übrigens  nicht  an  allen  Stellen  der  Membran 
die  gleiche;  am  dunkelsten  erscheint  meistens  das  Grau  des  Trommelfelles 
in  der  Partie  vor  dem  Hammergriffe,  namentlich  oberhalb  des  sogleich  zu 
besprechenden  Lichtkegels,  während  die  dem  untersuchenden  Auge  näher 
liegende  hintere  Hälfte  ein  helleres  Grau  zeigt.  In  nicht  seltenen  Fällen 
erscheint  der  oberste  Theil  der  hinteren  Hälfte,  hinter  welchem  das  die  hin- 
tere Tasche  bildende  Nebenblatt  des  Trommelfelles  sich  findet,  mehr  weiss- 
grau." 

Das  Trommelfell  zeigt  beim  Lebenden  einen  deutlich  ausgesprochenen, 


2)  Schwartze,  Lehrbuch  von  den  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres. 
Stuttgart  1885,  S.  110. 

2)  Atlas  von  Beleuchtungsbildern  des  Trommelfells.  Jena,  Gr.  Fischer,  1886,  Tf.  1. 
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wenn  auch  zarten  Glanz.  Derselbe  erklärt  sicli  aus  zwei  Thatsachen. 
Erstens  ist  das  Trommelfell  eine  ganz  glatte  und  faltenlose  Membran, 
welche  von  einer  gleichmässigen  und  dünnen  Epithelschichte  überzogen 
wird,  und  zweitens  ist  die  ganze  Membran  eingefettet,  was  man  dadurch 
nachzuweisen  vermag,  dass  man  mit  Helmholtz  beobachtet,  wie  ein 
Tropfen  Wasser  abfliesst,  wie  von  geöltem  Papier,  oder  dass  man  mit 
Schwalbe  die  Fläche  mit  Osmiumsäure  behandelt  und  an  der  eintretenden 
Schwärzung  das  Fett  erkennt.  Wird  die  gleiche  Epithelfläche  alterirt, 
etwa  von  Flüssigkeit  durchfeuchtet,  dann  verschwindet  auch  der  Glanz  voll- 
ständig. Ausser  dem  Glanz,  welcher  im  Allgemeinen  über  das  ganze 
Trommelfell  verbreitet  ist,  beobachtet  man  noch  eine  besonders  ausgeprägt 
glänzende  Stelle,  den  sogenannten  L  i  c  h  t  r  e  f  1  e  x  *).  Derselbe  beginnt 
schmal  am  Umbo  und  verbreitert  sich  zu  einer  Ausdehnung  von  l1/2  bis 
2mm  an  seiner  Basis,  welche  in  der  Peripherie  des  Trommelfelles  ge- 
legen ist  (Fig.  269).  Er  wechselt  individuell  nach  Ausdehnung  und  Form, 
manchmal  ist  er  in  seiner  Continuität  unterbrochen,  so  dass  sich  zwischen 
Spitze  und  Basis  eine  reflexlose  Stelle  befindet,  ein  anderes  Mal  ist  er  der 
Länge  nach  in  zwei  Theile  getheilt,  oder  fein  gestreift.  Zuweilen  ist  der 
peripherische  Theil  verwaschen  und  es  ist  bloss  die  Spitze  desselben,  als 
kleiner,  unregelmässiger  Lichtreflex  vor  dem  Umbo  vorhanden  (Politzer, 
1.  c).  Seine  Richtung  ist  so,  dass  er  mit  der  Linie  des  Hammergriffes  einen 
stumpfen  Winkel  bildet.  Seine  Entstehung  ist  darauf  zurückzuführen,  dass 
der  den  Lichtreflex  tragende  Theil  des  Trommelfelles  senkrecht  gegen  die 
Axe  des  Gehörganges  gestellt  ist  (Helmholtz),  so  dass  hier  das  von  aussen 
auf  die  Membran  geworfene  Licht  wieder  gegen  die  Ohröffnung  reflectirt 
wird.  Hieraus  geht  hervor ,  dass  eine  Veränderung  in  der  Wölbung  des 
Trommelfelles ,  welche  die  Lage  des  verticalen  Theiles  ändert ,  auch  mit 
einer  Aenderung  des  Lichtreflexes  verbunden  sein  muss.  In  der  That  ist 
zu  beobachten,  dass  er  meist  breiter  wird,  wenn  man  Luft  in  die  Pauken- 
höhle eintreibt,  wodurch  das  Trommelfell  nach  aussen  bewegt  wird,  und 
dass  er  sich  verschmälert,  wenn  man  durch  Verdünnung  der  Luft  in  der 
Paukenhöhle  das  Trommelfell  nach  innen  sinken  lässt. 

„Ausser  diesem  Lichtreflexe,  welcher  bei  Krankheiten  die  verschieden- 
sten Veränderungen  erleiden  kann,  finden  sich  manchmal  im  Normalzustande 
noch  an  anderen  Stellen  des  Trommelfelles  Reflexe,  namentlich  an  der  hin- 
teren oberen  Partie  ein  verwaschener  Glanz ,  und  hier  und  da  ein  kleiner 
Lichtreflex,  in  dem  vor  und  über  dem  kurzen  Fortsatz  befindlichen  Grüb- 
chen."   (Politzer,  1.  c,  S.  26.) 

Die  Besichtigung  des  Trommelfelles  am  Lebenden  lässt  ausser  diesen 
durch  Lage  und  Bau  desselben  begründeten  Dingen  noch  Gebilde  erkennen, 
welche  hinter  ihm  in  der  Paukenhöhle  liegen.  Besonders  sind  es  Theile 
des  Hammers,  welche  bei  der  Besichtigung  auffallen.  Im  vorderen  oberen 
Quadranten  des  Trommelfelles  sieht  man  einen  weisslichen,  vorspringenden 
Punkt,  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers;  von  diesem  erstreckt  sich  nach 


J)  Lichtkegel,  Liclitfleck.  Ausführlich,  behandelt  von  Trautm  ann,  Die  Licht- 
reflexe des  Trommelfelles.  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Neue  Folge.  1874  bis 
1876,  Bd.  II,  III,  IV. 
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hinten  und  unten  ein  weisser,  gelblicher  oder  auch  röthlicher  Streifen,  der 
Hammergriff.  Dieser  Streifen  verbreitert  sich  an  seinem  unteren  Ende  im 
Nabel  spateiförmig.  Die  Verbreiterung  wird  nicht  durch  das  Verhalten 
des  Knochens  hervorgebracht,  sondern  ist  auf  die  hier  bestehende  Verdich- 
tung der  Fasermassen  zurückzuführen,  welche  sich  zusammenstrahlend  an 
das  Ende  des  Griffes  ansetzen.  Von  den  hinter  dem  Trommelfell  in  der 
Paukenhöhle  befindlichen  Gebilden  ist  bei  dünnen  und  durchscheinenden 
Membranen  ebenfalls  mancherlei  zu  sehen.  Das  Promontorium  verleiht 
dann  dem  Nabel  und  der  Partie  hinter  demselben  eine  gelbgraue  Färbung. 
Hinter  dem  Hammergriffe  und  parallel  demselben  ziehend,  jedoch  nicht  so 
weit  herabreichend,  kommt  der  untere  Theil  des  beleuchteten,  langen  Ambos- 
schenkels  als  gelblichgraue,  verschwommene  Linie  zu  Gesicht,  ja  zuweilen 
gelingt  es,  selbst  den  hinteren  Schenkel  des  Steigbügels,  von  jener  Linie 
ausgehend,  angedeutet  zu  finden  (vergl.  Fig.  269).  In  manchen  Fällen 
wird  auch  die  Farbe  des  hinteren,  oberen  Umfanges  vom  Trommelfell  durch 
die  Tr  ölt  seh' sehe  Falte,  in  deren  Rand  die  Chorda  tympani  verläuft, 
wie  bemerkt,  modificirt. 

Was  die  übrigen  Eigenschaften  des  Trommelfelles  anlangt,  so  ist  die 
Dicke  desselben  eine  ausserordentlich  geringe;  sie  überschreitet  an  den 
dünnsten  Stellen  nicht  Yio  mm-  Es  kann  daher  nicht  verwundern,  wenn 
die  Membran  leicht  Continuitätstrennungen ,  wie  Risse  und  dergleichen 
erleidet.  Ihre  Festigkeit  ist  aber  demungeachtet  doch  so  bedeutend, 
dass  sie  einem  nicht  unbeträchtlichen  Druck  von  beiden  Seiten  her  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Das  Trommelfell  ist  zwar  glatt  gespannt,  aber 
kaum  elastisch,  wovon  man  sich  beim  Ausschneiden  desselben  sehr  leicht 
deshalb  überzeugen  kann,  weil  es  aus  allen  Verbindungen  losgelöst,  doch 
seine  Gestalt  bewahrt.  Man  kann  der  Membran  jedoch  nicht  alle  Elasti- 
cität  absprechen,  weil  Risse  in  ihr  nach  Ausweis  der  zahlreichen  vorhan- 
denen Abbildungen  immer  einigermaassen  klaffen.  Dass  die  Spannung  der 
Membran  nicht  bis  zum  Aeussersten  getrieben  ist,  kann  man  leicht  daran 
sehen,  dass  sie  durch  den  wechselnden  Druck  der  auf  ihren  beiden  Flächen 
ruhenden  Luftsäulen  zu  verhältnissmässig  ansehnlichen  Excursionen  ver- 
anlasst wird. 

Nach  Gruber  (Ueber  d,  norm.  Spannungsverhältnisse  d.  m.  Trommelfelles, 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1877,  XI,  Nr.  5)  soll  das  vordere  Segment  der  Mem- 
bran mehr  gespannt  sein,  wie  das  hintere.  —  Schmidekam  (Arbeiten  aus  dem 
Kieler  physiol.  Institut  1868  und  Inaug.-Diss.)  und  Gr  ruber  (Lehrbuch  d.  Ohren- 
heilkunde, 1888,  2.  Aufl.,  S.  310)  versuchten  experimentell  über  die  Widerstands- 
kraft des  Trommelfelles  ins  Klare  zu  kommen.  Der  erstere  giebt  an ,  dass  erst 
eine  Quecksilbersäule  von  .143  cm  im  Stande  ist,  ein  in  Alkohol  conservirtes 
Trommelfell  zu  sprengen.  Der  letztere  versuchte  durch  Anwendung  comprimirter 
Luft  die  Membran  zur  Zerreissung  zu  bringen,  jedoch  immer  vergeblich. 

Structur  des  Trommelfelles1).  Dasselbe  besteht  aus  drei  Theilen: 
einer  eigenen  Membran,  einem  äusseren  Ueberzug,  welcher  von  der  Haut 
geliefert  wird,  und  einem  inneren  Ueberzug,  welcher  der  Paukenhöhlen- 


])  Bezüglich  der  detaillirten  histologischen  Verhältnisse  muss  auf  die  Hand- 
bücher der  systematischen  Anatomie  verwiesen  werden. 
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Schleimhaut  entstammt.  Die  eigentliche  Membran  ist  fibröser  Natur,  sie 
wird  von  straffen  Bindegewebsbündeln  zusammengesetzt,  welche  sich  zu 
Lamellen  mit  spaltförmigen  Lücken  verbinden.  Die  dem  Gehörgange  zu- 
nächst liegenden  Lamellen  zeigen  eine  radiäre  Anordnung  der  Bündel;  die- 
selben laufen  nach  dem  Hammergriffe  hin,  um  sich  an  denselben  anzu- 
setzen. So  weit  als  es  thunlich  ist,  treten  sie  an  sein  Ende  heran,  wo  sie 
mit  dem  Periost  zusammenfliessen ;  die  aus  der  oberen  Hälfte  stammenden 
Fasern  aber  gelangen  auch  an  den  Schaft  des  Griffes,  welchen  sie  so  um- 
ziehen, dass  derselbe  wie  in  das  Trommelfell  hineingesteckt  erscheint.  Es 
erklärt  sich  daraus,  dass  Risse  desselben  mit  Fractur  des  Hammergriffes 
einhergehen  können.  Die  der  Paukenhöhle  zunächst  liegenden  Lamellen 
sind  von  circulärem  Verlauf;  sie  nehmen  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centrum  hin  mehr  und  mehr  an  Dicke  ab,  so  dass  sie  das  Ende  des 
Hammergriffes  nicht  mehr  erreichen. 

Aus  dem  regelmässigen  Verlaufe  der  Fasern  biegen,  besonders  im  hin- 
teren, oberen  Segment  des  Trommelfelles,  Faserbündel  ab,  welche  unter  der 
Schleimhaut  liegen,  zum  Theil  mit  derselben  verschmelzen  und  sich  mannig- 
fach verzweigen  i). 

In  der  Höhe  des  kurzen  Fortsatzes  hört  die  eigentliche  Trommelfell- 
membran mit  einem  scharfen  Rande  auf,  um  der  Membr.  flaccida  Platz  zu 
machen.  Mit  dem  Sulcus  tympanicus  steht  die  Trommelfellmembran  durch 
ein  verdicktes ,  weissliches  Bindegewebe  2)  in  Verbindung ,  welches  sich  um 
das  Trommelfell,  auch  mit  blossem  Auge  sichtbar,  herumzieht.  Nach 
Schwalbe  (1.  c.)  besteht  dasselbe  aus  einer  Periostverdickung. 

Der  Hammergriff  zeigt  auch  beim  Erwachsenen,  wie  kurz  erwähnt  sei, 
einen  reichlichen  Knorpelbelag;  der  Proc.  brevis  mallei  besteht  zuweilen 
bis  zu  2/3  seiner  Länge  aus  Knorpel.  Die  Verbindung  des  Gehörknöchel- 
chens mit  dem  Trommelfell  ist  nur  an  zwei  Stellen  eine  recht  feste,  am 
Ende  im  Nabel  und  am  Proc.  brevis;  an  den  dazwischen  liegenden  Theilen 
ist  sie  lockerer. 

Der  äussere  Ueberzug  wird  von  der  Haut  des  Gehörganges  geliefert; 
er  besteht  aus  einer  sehr  dünnen  Bindegewebslage ,  welche  die  Cutis  dar- 
stellt und  nur  mässig  fest  mit  der  eigentlichen  Membran  des  Trommelfelles 
zusammenhängt.  Dieselbe  ist  bedeckt  von  dem  geschichteten  Plattenepithel 
der  Haut,  welches  jedoch  die  charakteristischen  Eigenschaften  desselben 
nicht  ausgeprägt  zeigt,  sondern  ganz  dem  der  Hornhaut  gleicht.  Eine 
Stelle  des  Trommelfelles  macht  von  der  allgemeinen  Regel  eine  Ansnahme, 
nämlich  diejenige,  welche  der  Umrandung  des  Paukenbeines  entbehrt  und 
durch  die  übergelagerte  Schuppe  verschlossen  wird.  An  dieser  Stelle  zieht 
sich,  wie  oben  schon  gesagt  wurde,  an  der  Wand  eine  in  ihrem  epithelialen 
und  bindegewebigen  Theile  verdickte  Cutislage  hin,  welche  auch  am 
Trommelfell  nicht  Halt  macht,  sondern  über  dem  Hammergriffe  hin  bis 
zum  Nabel  herabreicht.  Man  sieht  die  strangförmige  Erhöhung  am 
Trommelfell  selbst  nicht  sehr  deutlich,  da  sie  sich  eben  ganz  allmälig  aus 


J)  Gruber's  „Dentritisclies  Fasergebilde".  Wochenbl.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte. 
Wien  1867,  Nr.  1. 

2)  Eingwulst,  Selmenring.    Aiinuhis  cartilagineus. 


Gefässe  des  Trommelfelles. 


527 


dem  Gehörgange  entwickelt;  sehr  gut  tritt  sie  aber  an  einem  Ausguss  her- 
vor, an  welchem  sie  als  muldenförmige  Vertiefung  in  die  Augen  fällt 
(Fig.  254).  Der  verdickte  Hautstrang  enthält  ansehnliche  Gefässe  und 
Nerven  und  lässt  niedrige,  papillenartige  Erhebungen  erkennen,  von  welchen 
man  im  übrigen  Bereiche  des  Trommelfelles  gar  nichts  wahrzunehmen  ver- 
mag. 

Der  innere  Ueberzug  des  Trommelfelles,  ein  Theil  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut, erweist  sich  als  bestehend  aus  einem  einfachen  Pflasterepithel 
und  einer  sehr  zarten  Bindegewebslage.  Ueber  die  Schleimhautfläche 
erheben  sich,  wesentlich  in  der  Peripherie  der  Membran,  Gefässpapillen 
von  verschiedener  Form1). 

Gefässe  des  Trommelfelles.  Dieselben  sind  nicht  sehr  gross,  was 
bei  der  Dünne  und  Zartheit  der  Membran  nicht  verwundern  kann.  Bei 
Wunden  pflegt  daher  aus  ihnen  kaum  jemals  eine  stärkere  Blutung  zu 
erfolgen.  In  hyperämischen  Zuständen  aber  können  sie  sich  ausserordent- 
lich stark  füllen.  Sie  stammen  aus  zwei  verschiedenen  Quellen.  Vom 
Gehörgange  aus  treten  zahlreiche  Zweige,  welche  dem  Gebiete  der  A.  auri- 
cular.  profunda  aus  der  A.  max.  int.  angehören,  an  das  Trommelfell  heran. 
Sie  zerfallen  rasch  in  Capillaren,  welche  in  dem  Cutisüberzug  mit  in  die 
Länge  gezogenen  Schlingen  verlaufen  und  in  radiärer  Richtung  gegen  den 
Hammergriff  hinziehen.  Dicht  hinter  dem  Hammergriffe  tritt  ferner  ein 
ebenfalls  aus  der  A.  aur.  profunda  stammendes,  etwas  stärkeres  Aestchen 
von  oben  her  an  das  Trommelfell  heran,  welches  den  erwähnten  Cutisstrang 
als  Weg  benutzt;  es  theilt  sich  in  seinem  Verlaufe  in  zwei  anastomotisch 
mit  einander  verbundene  Aeste,  welche  den  Hammergriff  zwischen  sich 
fassen.  Die  von  ihnen  ausgehenden  Capillaren  hängen  mit  den  von  der 
Peripherie  herkommenden  zusammen.  Die  Venen  verhalten  sich  den  Arte- 
rien sehr  ähnlich.  Sie  endigen  in  zwei  kleinen  Plexus,  von  welchen  der 
eine  den  Hammergriff  umgiebt  und  sich  in  zwei  Stämmchen  ergiesst,  welche 
zu  beiden  Seiten  dieses  Knochens  in  die  Höhe  ziehen ,  während  der  andere 
als  Randplexus  die  Peripherie  der  Membran  umkreist  und  Abfluss  in  die 
Venen  des  Gehörganges  findet.  Das  Blut  des  Trommelfelles  kann  also  auf 
mehrfachen  Wegen  in  die  Venen  übergehen.  „Auf  einem  kürzeren,  un- 
mittelbar am  Rande  des  Hammergriffes;  auf  einem  längeren  über  das 
Trommelfell  hinaus ,  und  hier  zwar  so ,  dass  es  entweder  durch  die  ge- 
streckten Capillaren  zum  Venenplexus  des  Hammers  zurückkehrt,  oder  dass 
es  in  den  Venenplexus  am  äusseren  Rande  des  Trommelfelles  einmündet. 
Welchen  der  Wege  das  Blut  während  des  Lebens  einschlägt,  wird  offenbar 
von  der  Beschaffenheit  der  Widerstände  abhängen,  welche  sich  in  den  ver- 
schiedenen Bahnstrecken,  beziehungsweise  in  den  Venen  einfinden.  Mit 
Bestimmtheit  wird  man  jedoch  sagen  können,  dass  das  arterielle  Blut  jedes- 
mal dann  auf  dem  kürzesten  Wege  durch  die  Plexus  am  Hammergriff 
zurückkehrt,  wenn  keine  besonderen  Widerstände  in  den  Venen  bestehen, 
in  welche  sich  die  Gefässe  jener  Plexus  entleeren'2)." 

J)  Gerlach,  Mikrosk.  Studien  etc.    Erlangen  18,58,  S.  61. 

2)  Prussak,  Zur  Physiologie  und  Anatomie  des  Blutstronies  in  der  Trommel- 
höhle. Berichte  d.  k.  sächs.  Ges.  d.  Wissenschaften.  Sitzung  vom  9.  Mai  1868, 
S.  113. 
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Nerven  des  Trommelfelles. 


Tritt  eine  Hyperämie  des  Trommelfelles  auf,  dann  treten  die  Gefäss- 
ramificationen  in  dem  Cutisüberzug  des  Trommelfelles  sofort  deutlich  her- 
vor. Besonders  stark  füllen  sich  die  Hammergefässe ,  sie  erscheinen  als 
hellrothes  oder  livides  Gefässbündel.  Am  oberen  Pole  sieht  man  öfters  eine 
mehr  weniger  begrenzte  hyperämische  Partie ,  welche  zur  Hälfte  dem 
Trommelfell,  zur  Hälfte  dem  Gehörgange  angehört,  und  in  der  Mitte  den 
gelblich  hervorragenden  kurzen  Fortsatz  hat,  nicht  unähnlich  einer  von 
einem  rothen  Hofe  umgebenen  Acnepustel.  Dies  kommt  daher,  dass  der 
über  diesem  Hammerfortsatz  gelegene  Theil  der  Membran  besonders  gefäss- 
arm  ist1). 

Das  zweite  Gefässgebiet  ist.  dasjenige  der  Paukenhöhle.  Die  A.  tym- 
panica,  welche  dieselbe  versorgt,  giebt  auch  an  die  Schleimhaut  des 
Trommelfelles  ihre  Zweige  ab,  welche  in  ganz  ähnlicher  Weise  verlaufen, 
wie  die  des  Cutisüberzuges,  nur  eine  weit  einfachere  Verästelung  zeigen. 
Bei  acutem  Katarrh  der  Paukenhöhle  nimmt  das  Trommelfell  durch  Füllung 
dieser  Gefässe  eine  bläulichrothe  Färbung  an. 

Von  den  meisten  Autoren  wird  angegeben ,  dass  die  Membr.  propria 
des  Trommelfelles  eigene  Blutgefässe  nicht  besitze,  sondern  dass  nur  Ana- 
stomosen zwischen  dem  äusseren  und  dem  inneren  Gefässnetz  dieselbe 
durchbohrten.  Dieselben  sind  wesentlich  venöser  Natur  und  finden  sich  in 
grösserer  Zahl.  Arterielle  Anastomosen  sind  zweifelhaft  (Moos,  1.  c, 
S.  485).  Die  venösen  Anastomosen  bedingen  es,  dass  die  Schleimhautfläche 
des  Trommelfelles  ihr  Blut  nach  zwei  Seiten  hin  entleeren  kann,  in  die 
Venen  der  Paukenhöhle  und  in  diejenigen  des  äusseren  Gehörganges. 

Diejenigen  Autoren,  welche  ein  Capillarnetz  in  der  Memhr.  propria  des 
Trommelfelles  annehmen,  sind  Kessel  (Med.  Centralbl.  1869,  Nr.  23,  24  und 
Stricker 's  Handb.  d.  Lehre  von  d.  Geweben.  Leipzig  1872,  Bd.  II,  S.  850)  und 
Wendt  (Archiv  der  Heilkunde  1873,  14.  Jahrg.,  S.  554). 

Die  Lymph  gefässe  des  Trommelfelles  entwickeln  sich  aus  den 
Spalten  und  Saftlücken  der  Membran,  sind  jedoch  in  ihrem  weiteren  Ver- 
laufe nicht  genügend  bekannt.  Wenn  ich  eine  Vermuthung  äussern  darf, 
so  werden  sie  sich  wohl  an  diejenigen  des  Gehörganges  anschliessen ;  sie 
würden  dann  nach  den  Drüsen  vor  dem  Tragus  und  den  Gland.  subauri- 
culares  auf  der  Sehne  des  M.  sternocleidomastoideus  hinführen. 

Die  Nerven  des  Trommelfelles  kommen,  wie  die  Gefässe,  von  zwei 
Seiten  her.  Die  der  Hautschicht  stammen  aus  dem  N.  auriculotemporalis ; 
ein  stärkerer  Zweig  gelangt  durch  den  erwähnten  Cutisstrang  von  oben 
her  an  das  Trommelfell  (2V.  memhr anae  tympan.)  \  andere  Aestchen  nehmen 
in  radiärem  Verlauf  ihren  Weg  von  verschiedenen  Seiten  zur  Membran. 
Sie  treten  sämmtlich  zu  einem  weitmaschigen  Plexus  zusammen.  Die 
Schleimhaut  wird  wie  die  der  ganzen  Paukenhöhle  vom  Plexus  tympanicus 
versorgt.  Nach  Kessel  (1.  c.)  soll  auch  die  Membr.  propria  von  der 
Gehörgangsfläche  aus  eintretende  Nervenfasern  erhalten.  Auf  Berührung 
ist  das  Trommelfell   sehr  empfindlich ;  die  Schmerzempfindung  bei  Ver- 


J)  Moos,  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Blutgefässe,  des  Trommel- 
felles etc.  Aren.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  1877,  Bd.  VI,  und  Politzer,  1.  c,  S.  37. 
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letzungen  der  Membran  sind  sehr  heftig  und  es  zeigen  sich  zuweilen 
schwere  Reflexerscheinungen,  wie  Schwindelanfälle  und  Ohnmächten.  Ob 
dieselben  auf  eine  Betheiligung  des  N.  auricularis  vagi  an  der  Innervation 
des  Trommelfelles  hinweisen,  welche  von  Sappey  angenommen  wird,  muss 
vorläufig  dahingestellt  bleiben. 

Wenn  Sappey  (Traite  d'anat.  descript.  Paris  1872,  II.  Edit.,  p.  804)  sagt: 
Les  nerfs  de  la  membrane  du  tympan  proviennent  du  rameau  auriculaire  du 
pneumogastrique ,  et  peut-etre  aussi  du  rameau  de  Jacobson  etc.;  so  ist  dies  in 
solcher  Fassung  ganz  bestimmt  unzulässig,  indem  kein  Zweifel  daran  aufkommen 
kann,  dass  der  N.  auriculotemporalis  den  allerwesentliclisten  Antbeil  an  der  Nerven- 
versorgung des  Trommelfelles  nimmt.  Eine  andere  Erage  ist  die,  ob  nicht  auch 
Easern  der  E.  auricularis  vagi  herantreten.  Schon  Tröltsch  (1.  c.)  sagt,  dass  es 
auch  klinischen  Thatsachen  gegenüber  sehr  wünschenswerth  sei,  über  dieselbe  ins 
Klare  zu  kommen. 

Altersverschiedenheiten.  Das  Trommelfell  des  Neugeborenen  ist 
in  seiner  Grösse  schon  nahezu  vollständig  vollendet,  es  wächst  nach  der  Geburt 


im  höchsten  Falle  noch  etwas  in  die  Länge  (v.  Tröltsch,  1.  c,  S.  26).  Die 
Stellung  des  kindlichen  Trommelfelles  weicht  aber  von  der  beim  Erwachsenen 
erheblich  ab,  es  hat  beim  Neugeborenen  eine  fast  horizontale  Lage  und  bildet 
mit  der  oberen  Gehörgangswand  einen  fast  gestreckten  Winkel.  Erst  all- 
mälig,  im  Laufe  der  Kinderjahre,  wenn  sich  der  Schädel  verbreitert  und 
dabei  das  Schläfenbein  um  eine  sagittal  durch  dasselbe  gelegte  Axe  mit  der 
Schuppe  nach  oben,  mit  der  Pyramide  nach  unten  rotirt,  stellt  sich  der 
Annulus  tympanicus  mit  dem  Trommelfell  immer  steiler.  Was  das  Aussehen 
des  kindlichen  Trommelfelles  betrifft,  so  zeigt  sich  dasselbe  nach  Politzer 
(1.  c.)  häufig  etwas  graulich  trübe  und  matt,  doch  findet  man  nicht  selten 
ebenso  durchscheinende  und  glänzende  Trommelfelle,  wie  beim  Erwachsenen  ; 
auffallend  häufig  ist  jedoch  bei  Kindern  das  viel  dunklere  Grau  und  das 
seltene  Durchschimmern  des  Promontoriums.  Dieses  Aussehen  ist  nach 
v.  Tröltsch  (1.  c.)  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Cutisüberzug  sowohl, 
wie  auch  der  von  der  Schleimhaut  gelieferte  viel  mächtiger  als  beim  Er- 
Merkel, Anatomie.   I.  34 


Eig.  264. 


Eig.  265. 


Frontalschnitt  des  linken  Gehörganges  vom  Neu- 
geborenen. Vordere  Schnittfläche.  Vom  Hammer 
fällt  nur  der  Kopf,  nicht  aber  der  Griff  in  den 
Schnitt. 


Horizontalschnitt  des  linken  Gehörganges  von 
Neugeborenen.    Untere  Schnittfläche. 
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Mittleres  Ohr.  Paukenhöhle. 


wachsenen  ist.  —  Die  Innenfläche  des  Paukenfelles  von  Neugeborenen  ist 
mit  Flimmerepithel  bekleidet1). 

In  hohem  Alter  erscheint  das  Trommelfell  gewöhnlich  matter,  glanzlos, 
wenig  durchscheinend  und  heller  grau  als  früher. 

v.  Tr  ölt  seil  (1.  c,  S.  23)  sagt:  Als  angeborene,  wahrscheinlich  nicht  seltene 
Missbildung  kann  sich  eine  Oeffnung  oder  doch  ein  theilweiser  Defect  der  fibrösen 
Platte,  somit  eine  verdünnte  Stelle  im  Trommelfell  vorfinden.  Schwartze  (Lehrb. 
der  chir.  Krankh.  des  Ohres.  Stuttgart  1885,  S.  108)  dagegen  giebt  an,  dass  ein 
angeborener  Defect  des  Trommelfelles  als  ausserordentlich  selten  betrachtet  werden 
müsse ,  wenn  er  überhaupt  vorkäme.  Ich  selbst  möchte  mich  aus  rein  entwick- 
lungsgeschichtlichen Gründen  entschieden  der  letzteren  Ansicht  anschliessen.  Seit 
man  weiss ,  welche  Bewandtniss  es  mit  dem  R  i  v  i  n  i '  sehen  Loche  hat ,  und  in 
welcher  Weise  sich  die  Entwicklung  des  Trommelfelles  abspielt,  hat  man  es  nicht 
mehr  nöthig,  nach  teratologischen  Beweisen  für  die  alten  fehlerhaften  Anschauun- 
gen zu  suchen. 

Der  Hammergriff  kann  der  Lamina  propria  in  falscher  Richtung  eingefügt, 
z.  B.  nach  vorn  und  unten  gerichtet  sein ;  er  kann  auch  in  seiner  ganzen  Länge 
oder  erst  an  seinem  unteren  Ende  eine  säbelförmige  Krümmung  zeigen  (Schwartze, 

i.  c). 

d.    Mittleres  Ohr. 

Beim  Eintritt  in  das  Mittelohr  gelangt  man  in  eine  allseitig  von 
Knochen  umschlossene  Höhle ,  welche  die  Gehörknöchelchen  beherbergt, 
dazu  bestimmt,  die  Erschütterungen  des  Trommelfelles  auf  den  Inhalt  des 
Labyrinthes  zu  übertragen.  Die  Kette  dieser  Knöchelchen  ist  daher  phy- 
siologisch der  wichtigste  Bestandtheil  des  Mittelohres.  Auch  die  Aufmerk- 
samkeit des  Specialisten  fordern  sie  in  hohem  Grade  heraus ;  dieser  aber 
nimmt  noch  deshalb  ein  so  bedeutendes  Interesse  am  Mittelohr,  weil  es  der 
Lieblingssitz  von  Katarrhen  und  Entzündungen  ist,  welche  wieder  geneigt 
sind,  die  Umgebung  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Die  Paukenhöhle  ist 
zwischen  die  grossen  Gehirngefässe ,  Carotis  und  Jugularis,  und  den  N.  fa- 
cialis gewissermaassen  eingekeilt,  kann  durch  ihre  Erkrankungen  diese 
nahe  herantretenden  Gebilde  bedrohen  und  kann  dadurch  in  gar  manchem 
Falle  dem  Leben  des  Patienten  gefährlich  werden. 

Man  muss  das  Mittelohr  topographisch  in  drei  Theile  trennen:  in  die 
eigentliche  Paukenhöhle,  welche  die  Gehörknöchelchen  beherbergt,  in  die 
mit  ihr  zusammenhängenden  pneumatischen  Nebenräume,  und  in  die  Tuba, 
welche  die  Verbindung  mit  dem  Schlünde  vermittelt. 

a.  Paukenhöhle. 

Die  Paukenhöhle  ist  ein  Raum  von  unregelmässiger  Gestalt.  Der  eine 
Beschreiber  nennt  sie  einen  Sechsflächner,  ein  anderer  ein  Ellipsoid,  ein 
dritter  einen  niederen  Cylinder  nach  Art  einer  modernen  Trommel,  ein 
vierter  ein  dreiseitiges  Prisma.   Wenn  ich  sie  im  Hinblick  darauf,  dass  ihre 


v)  Koppen,  Ueber  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Trommelhöhle  Neu- 
geborener.   Marburg  1857,  S.  28. 
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Wände  oben  weiter  von  einander  entfernt  sind  als  unten,  keilförmig  nennte, 
würde  ich  nur  eine  neue,  ebenfalls  nicht  erschöpfende  Bezeichnung  der 
Form  hinzufügen. 

Ihre  Lage  ist  so ,  dass  sie  sich  zwischen  das  äussere  und  mittlere  Ohr 
einschiebt  und  hat  man  das  Trommelfell  fortgenommen,  dann  sieht  man  im 
Hintergrunde  der  Paukenhöhle  das  Promontorium,  welches  die  Anfangs- 
windung der  Schnecke  deckt,  häufig  auch  das  ovale  Fenster,  den  Eingang 
in  das  Vestibulum.  Die  Stellung  der  flachen  Höhle  schliesst  sich  im  Wesent- 
lichen an  die  des  Trommelfelles  an  (vergl.  Fig.  255  u.  256),  ist  also  mit 
dem  oberen  Umfange  lateral,  mit  dem  vorderen  medianwärts  geneigt.  Dieser 
vordere  Umfang  zieht  sich  in  den  Canal  der  Tuba  aus,  vom  hinteren  und 
oberen  Umfange  führt  der  Weg  in  die  Höhle  des  Warzenfortsatzes. 

Der  obere  Theil  der  Paukenhöhle,  welcher  den  Kopf  des  Hammers  und  den 
grössten  Theil  des  Ambos  beherbergt,  wird  von  einer  Keihe  von  Autoren  von  der 
eigentlichen  Paukenhöhle  abgetrennt.  Besonders  scharf  betont  dies  B'ezold  (Cor- 
rosionsanatomie ,  S.  34).  Er  nennt  denselben  Aditus  ad  antrum.  Von  anderer 
Seite  wird  er  obere  Paukenhöhle,  Cavum  tympanicum  sujperius,  genannt  (Joseph, 
Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1866,  3  E. ,  Bd.  XXVIII,  S.  110),  oder  als  Recessus  epitym- 
panicus  (Schwalbe,  Sinnesorg.)  beschrieben.  Denselben  von  der  eigentlichen 
Paukenhöhle  zu  trennen,  ist  topographisch  ganz  unzulässig,  da  man  den  Baum,  in 
welchem  der  grösste  Theil  der  Gehörknöchelchen  liegt,  doch  wohl  nicht  als  selbst- 
ständiges Gebilde  auffassen  kann.  Es  würde  sich  im  Gegentheil  vertlieidigen 
lassen,  wenn  man  auch  noch  die  ganze  übrige  unter  dem  Tegmen  tympani  gelegene 
Höhlung,  welche  schon  beim  Neugeborenen  vorhanden  ist,  zur  eigentlichen  Pauken- 
höhle hinzurechnete  und  nur  die  im  Warzenfortsatz  selbst  gelegenen,  im  späteren 
Leben  neu  gebildeten  Zellenräume  abtrennte.  Auch  die  klinischen  Erfahrungen 
Hessen  eine  derartige  Eintheilung  gerechtfertigt  erscheinen.  Im  Folgenden  soll 
unter  dem  Kamen  „Paukenhöhle"  der  Baum  verstanden  sein,  welcher  sich  bis 
zum  Wulst  des  horizontalen  Bogenganges  einschliesslich  erstreckt. 

1.  Wände  der  Paukenhöhle. 

Um  die  Wände  der  Paukenhöhle  zu  beschreiben,  bedient  sich  die  ana- 
tomische, wie  die  klinische  Darstellung  seit  langer  Zeit  der  Fiction,  als 
habe  man  es  in  ihr  mit  einem  niederen  vierseitigen  Prisma  zu  thun,  dessen 
Endflächen  in  sagittaler  Richtung  orientirt  wären ,  und  es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  eine  solche  Fiction  für  eine  rasche  und  sichere  Verständigung 
sehr  grosse  Vortheile  bietet.  Auch  in  Folgendem  soll  eine  solche  Vor- 
stellung zu  Grunde  gelegt  werden.  Bei  einer  Betrachtung  der  Wände  an 
sich  aber  kann  die  topographische  Anatomie  nicht  stehen  bleiben,  sie  bat 
auch  sogleich  der  so  wichtigen  Umgebung  zu  gedenken. 

Die  laterale  Waund  ist  diejenige,  welche  schon  zum  guten  Theil 
durch  die  Betrachtung  des  Trommelfelles  bekannt  geworden  ist,  doch  über- 
schreitet sie  dessen  Umgrenzung  nicht  unbeträchtlich.  Am  unteren  Um- 
fange geschieht  dies  in  sehr  variabler  Weise,  zuweilen  nur  um  die  Breite 
des  Annulus  tympanicus,  in  anderen  Fällen  um  mehrere  Millimeter,  bis  zu 
4,5  mm  (Bezold,  I.e.).  Es  kommt  dies  daher,  dass  der  Boden  der  Pauken- 
höhle bald  ziemlich  glatt  ist,  bald  durch  zellige  Räume,  ähnlich  denjenigen 
des  Warzenfortsatzes,  vertieft  wird.  Sehr  mit  Recht  macht  v.  Tröltsch 
(1.  c.)  darauf  aufmerksam,  dass  in  letzterem  Falle  (Fig.  266  a.  f.  S.)  eine  ziemliche 
Menge  flüssigen  Secretes  in  der  Paukenhöhle  vorhanden  sein  kann,  ehe  das- 

34* 
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selbe  bei  aufrechter  Stellung  des  Körpers  den  untersten  Theil  des  Trommel- 
felles erreicht  und  dadurch  möglicherweise  sichtbar  wird,  resp.  durch  einen 
gemachten  Einschnitt  abfliesst.  Nach  hinten  und  unten  stellt  der  Sulcus 
tyrnpanicus  die  Grenze  der  lateralen  Wand  dar.  Hinten  oben  und  im 
grössten  Theil  des  oberen  Umfanges  wird  diese  Wand  von  der  Knochen- 
platte gebildet,  welche  den  oberen  Theil  der  Paukenhöhle  (Carum  tympani- 
cum  superiits)  nach  dem  Gehörgange  zu  abschliesst;  sie  ist  lateralwärts 
über  das  Ende  des  Gehörganges  hin  geneigt,  gehört  der  Schuppe  an  und  ist 
kräftig  und  derb.  Nicht  immer  jedoch  ist  diese  Platte  solide,  oftmals  findet 
man  sie  vielmehr  von  pneumatischen  Hohlräumen  eingenommen,  welche  vom 
Beginn  des  Antrum  mastoideum  aus  in  sie  hineinwuchern.  Verfolgt  man 
am  macerirten  Präparat  die  vordere  Wand  von  oben  her  nach  vorn  weiter, 
dann  stösst  man  gleich  neben  dem  Beginn  des  Trommelfellfalzes  auf  eine 
Spalte,  die  Fissura  petrotympanica  1),  die  Austrittsöffnung  der  Chorda  tyrn- 

Fig.  266. 


Fossa  jugular.       Can.  carotic. 


Laterale  Wand  der  Paukenhöhle,  durch  einen  Sägeschnitt  von  der  medialen  (Fig.  2G8)  getrennt. 
*  Laterale  Wand  der  Gipfelbucht. 

pani,  der  sie  begleitenden  Art.  tympanica  anter.,  sowie  des  über  beiden 
befindlichen  Lig.  mallei  anterius ;  mit  letzterem  gelangt  die  variable  binde- 
gewebige Fortsetzung  des  langen  Hammerfortsatzes  ins  Freie.  Diese  Oeff- 
nung  beginnt  mit  einer  vertieften  Rinne,  welche  ähnlich  der  Thränengrube 
aus  zwei  Hälften  zusammengesetzt  ist.  Der  obere  Theil  wird  von  dem 
nach  unten  abgebogenen  Rande  des  Tegmen  tympani  (Proc.  inf.  tegment.), 
der  untere  Theil  von  dem  in  allen  Lebensaltern  sehr  deutlich  sichtbaren 
Sulcus  malleolaris  (Heule)  des  Paukenbeines  gebildet;  der  letztere  endigt 
in  eine  Spitze,  der  Spina  tympan.  poster. 2).  Unter  der  Fissur  gelangt  man 
auf  eine  glatte  Knochenfläche,  welche  dem  Os  tympanicum  angehört  und 
dem  Beginn  der  Tuba  entspricht. 


Fissura  Glaseri;  Glaserspalte. 
2)  Spina  tympan.  major  (Helmholtz). 


Vordere  und  untere  Wand. 
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Die  vordere  Wand  der  Paukenhöhle  ist  unvollständig,  da  sich  dort, 
wo  ihr  oberer  Theil  sein  inüsste,  die  Mündung  der  Tuba  befindet.  Unter 
dieser  gelangt  man  auf  eine  Knochenfläche,  welcher  vorspringende  Knochen- 
bälkchen  ein  zelliges  Gefüge  verleihen.  Dieselbe  ist  kaum  einen  halben 
Centimeter  hoch,  kann  aber  doch  eine  grössere  praktische  Bedeutung 
erlangen,  da  sie  unmittelbar  an  den  unteren,  gerade  aufsteigenden  Theil 
des  Canalis  caroticus  angrenzt  (Fig.  266,  268).  Wie  alle  Theile  der  Pauken- 
höhlenwand, welche  mit  pneumatischen  Zellen  versehen  sind,  ist  auch  die 
in  Rede  stehende  Platte  von  individuell  sehr  wechselnder  Stärke,  bald 
kräftig  und  gut  entwickelt,  bald  ausserordentlich  dünn  und  zart,  ja  sie 
kann  sogar  völlig  durchbrochen  sein,  so  dass  dann  die  Weichtheile  der 
Paukenhöhle  und  die  des  carotischen  Canales  ganz  direct  an  einander 
stossen.  Aber  nicht  allein  in  Fällen  vollständiger  Dehiscenz,  auch  dann, 
wenn  die  trennende  Knochenplatte  vorhanden  ist,  sind  die  Wechselbezie- 
hungen zwischen  Paukenhöhle  und  carotischem  Canal  mannigfaltige.  Nach 
Rüdin ger's1)  Beobachtung  steht  das  derbe  und  ungleich  dicke  Periost 
des  letzteren  durch  den  Knochen  hindurch  mit  der  Auskleidung  der  Pauken- 
höhle mehrfach  in  Verbindung.  Auch  einzelne  Venen  aus  deren  Schleim- 
haut münden  in  die  venösen  Räume  des  carotischen  Canals.  Aus  diesem 
gelangen  wieder  mehrere  Nervenfädchen  durch  den  Knochen  hindurch  in 
die  Paukenhöhle.  Das  ansehnlichste  derselben  ist  der  N.  carotico-tympa- 
nicus ,  welcher  mehr  nach  der  Innenwand  der  Paukenhöhle  zu  gelegen ,  in 
diese  eintritt. 

Der  Inhalt  des  carotischen  Canales  besteht  nun  nicht  aus  derA.  carotis 
allein,  sondern  ausser  ihr  auch  noch  aus  den  eben  schon  erwähnten  venösen 
Räumen,  welche  sich  aus  dem  Sinus  cavernosus  der  harten  Hirnhaut  ent- 
wickeln und  ganz  den  Bau  dieses  Blutleiters  zeigen  2).  Ihr  Vorhandensein 
entspricht  einem  physiologischen  Postulat,  indem  eine  fest  an  die  Wand  des 
starren  Knochencanales  angeheftete  Arterie  nicht  im  Stande  sein  würde, 
die  Bewegungen  des  Pulses  auszuführen.  Rüdinger  weist  mit  Recht 
darauf  hin ,  dass  durch  die  von  ihm  constatirte  (1.  c.)  Verbindung  der 
Paukenhöhlenvenen  mit  dem  Sinus  caroticus  sehr  wohl  die  Erklärung  für 
die  Phlebitis  und  Thrombose  gefunden  werden  könnte,  welche  man  im 
carotischen  Canal  bei  Caries  der  Paukenhöhlenwand  beobachtet  hat.  Dieses 
Leiden  hat,  wie  v.  Tröltsch  hervorhebt,  erwiesenermaassen  schon  öfter 
auch  zu  Anätzung  und  Perforation  der  Arterienwandung  mit  nachfolgender 
tödtlicher  Blutung  geführt,  wobei  natürlich  die  vorliegenden  Venenräume 
erst  veröden  müssen. 

Die  untere  Wand  der  Paukenhöhle  ist  ebenso  wenig  gegen  die  vor- 
dere, wie  gegen  die  hintere  Wand  scharf  abgegrenzt,  sie  geht  vielmehr 
ganz  allmälig  in  beide  über.  Sie  ist  von  der  Labyrinthwand  nach  der  das 
Trommelfell  tragenden  äusseren  zu  abschüssig  (Fig.  267)  und  zeigt  sich 
bald  glatt,  bald  mit  denselben  zelligen  Hohlräumen  versehen,  wie  dies  von 
der  vorderen  Wand  beschrieben  wurde.    Es  würde  somit  nicht  ganz  be- 


!)  Rüdinger,  Monatsschr.  f.  Ohrenlieilk.  1871,  5.  Jahrg.,  Nr.  6. 
2)  Sinus  caroticus,  Rektorzik.  Wiener  Sitzungsber.  1858,  Bd.  XXXIII,  S.  466 
und  Rüdinger,  1.  c. 
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rechtigt  sein,  diese  Wand  von  der  Umgebung  zu  trennen,  wenn  sie  nicht 
durch  die  topographische  Umgebung  ein  bestimmtes  Gepräge  erhielte.  Die 
Fossa  jugularis  grenzt  von  unten  her  an  den  Boden  der  Paukenhöhle 
und  nähert  sich  ihm  oft  ausserordentlich.  Je  nach  der  Ausbildung  der 
zelligen  Lufträume  in  der  Paukenhöhle  und  der  so  wechselnden  Tiefe 
der  Drosselgrube  beträgt  die  Dicke  der  Wand  bald  an  2  mm,  bald  ist  sie 
papierdünn,  wobei  die  Kuppel  der  Vene  sehr  nahe  an  das  Mittelohr  heran- 
tritt; ja  es  kommen  selbst  Defecte  der  Knochenwand,  ganz  wie  am  caro- 
tischen  Canale,  vor,  so  dass  dann  Gefässwand  und  Auskleidung  der  Pauken- 
höhle direct  an  einander  grenzen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  in  solchen 
Fällen  krankhafte  Zustände  des  einen  Theiles  sehr  wohl  auf  den  anderen 
übergreifen  können.  Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  dass  in  der  Kuppel  der 
Fossa  jugularis  und  unter  dem  Boden  der  Paukenhöhle,  parallel  der  Längs- 
axe  der  Pyramide,  der  N.  auricularis  vagi  in  einer  Knochenrinne  verläuft, 
um  in  den  Can.  mastoideus  einzutreten.  Ausser  diesem  kleinen  Nerven 
sind  auch  noch  die  grossen  Hirnnerven  N.  glossopharyngeus ,  vagus  und 
accessorius  zu  nennen  ,  welche  durch  die  vordere ,  mediale  Abtheilung  des 
For.  jugulare  die  Schädelhöhle  verlassen.  Der  Vene  am  nächsten  liegt  der 
neunte  Gehirnnerv,  ihm  folgen  die  beiden  anderen.  Auch  der  N.  hypo- 
glossus  kommt  mit  seinem  Anfangsstück  recht  nahe  an  die  in  Rede  stehende 
Gegend  heran;  nachdem  er  den  Schädel  verlassen  hat,  zeigt  er  sich  dicht 
an  den  Stamm  des  N.  vagus  angeheftet,  welchen  er  in  spitzem  Winkel 
kreuzt.  Es  kann  nun  zwar  nach  der  ganzen  topographischen  Anordnung 
dieses  Nervenpacket  bei  Affectionen  der  Paukenköhle  kaum  in  directe  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden,  wohl  aber  kann  sich  eine  Entzündung  leicht 
von  der  erkrankten  Jugularis  aus  auf  diese  Nerven  fortsetzen.  In  der 
That  berichtet  Beck1)  von  einem  Fall,  in  welchem  bei  einer  acuten  Otitis 
interna  der  neunte  bis  zwölfte  Hirnnerv  ergriffen  wurde  und  in  welchem  nach 
nur  achttägiger  Krankheitsdauer  der  Tod  durch  Lähmung  derselben  eintrat. 

Die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  erhebt  sich,  wie  erwähnt, 
ganz  allmälig  aus  deren  unterer  Wand.  Sie  ist  in  vielen  Fällen  mit  den- 
selben pneumatischen  Hohlräumen  versehen,  wie  der  Boden.  Wo  sie  soeben 
aus  dem  Boden  aufsteigt,  findet  sich  am  macerirten  Präparat  in  einer 
nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  ganz  dicht  hinter  dem  Sulcus  tympanicus 
eine  Erhebung  compacter  Knochensubstanz  von  unregelmässiger  Form, 
welche  dem  oberen  Ende  des  Proc.  styloideus  entspricht2)  (Fig.  268). 
Etwas  höher  oben,  aber  ebenfalls  nahe  dem  Trommelfellfalz,  sieht  man  ein 
feines  Loch,  die  Mündung  des  Canälchens,  welches  die  Chorda  tympani  ent- 
hält. In  gleicher  Höhe  hiermit,  aber  zunächst  der  hinteren  Wand  der 
Paukenhöhle  gelegen,  befindet  sich  die  JEminentia  siapediiz).  Ueber  dieser 
gelangt  man  sodann  auf  die  dreiseitige  Oeffhung,  welche  den  Zugang  zum 
Antrum  mastoideum  bildet;  sie  reicht  bis  unter  das  Dach  der  Paukenhöhle 
in  die  Höhe.  Gedeckt  von  dieser  hinteren  Wand  verläuft  der  absteigende 
Theil  des  Facialcanales.    Er  ist  von  dem  Inneren  der  Paukenhöhle  durch 

2)  Deutsche  Klinik  1863,  Nr.  48,  28.  Nov. 

2)  Zuerst  "beschrieben  von  Politzer,  Aren.  f.  Ohrenheilk.  1874,  Bd.  IX,  N.  F., 
Bd.  III,  S.  164. 

3)  Eminentia  pyramidalis,  E.  papillaris. 
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eine  kräftige  Knochenplatte  getrennt,  welche  aber  freilich  keinen  absoluten 
Schutz  gegen  schädliche  Einflüsse  bildet,  wie  unten  noch  zu  erwähnen  sein 
wird.  "Wie  v.  Tröltsch  (1.  c,  S.  61)  berichtet,  kommt  es  ausnahmsweise 
vor,  dass  sich  der  Bulbus  der  V.  jug.  int.  dem  unteren  Ende  der  hinteren 
Wand  sehr  nähert,  so  dass  er  hier  nur  durch  eine  dünne  Knochenplatte 
einerseits  von  dem  Inneren  der  Paukenhöhle  (Fig.  267  a.  f.  S.),  anderer- 
seits von  dem  Can.  n.  facialis  getrennt  ist. 

Die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  wird  von  dem  Tegmen  tympani  ge- 
bildet, einer  Knochenplatte,  welche  sich  von  der  Pyramide  zur  Schuppe  her- 
überlegt (Fig.  267).  Anfangs  horizontal,  fällt  sie  vorn  nach  der  Fissura  petro- 
tympanica  und  der  Tube  hin  in  sanftem  Bogen  ab  (Fig.  268),  und  begrenzt 
dadurch  den  über  dem  Trommelfell  gelegenen  Theil  der  Paukenhöhle  nach 
vorn.  An  ihrer  Paukenhöhlenseite  ist  sie  rauh  von  den  letzten  Ausläufern 
der  Luftzellen  des  Antrum  mastoideum.  Das  Tegmen  grenzt  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  welche  sich  auch  noch  über  das  Antrum  mast.  hin 
erstreckt,  an  das  Innere  der  Schädelhöhle,  speciell  an  die  mittlere  Schädel- 
grube an  und  ist  gedeckt  von  der  Dura  mater.  Ihre  Schädelhöhlenfläche 
ist  das  eine  Mal  ziemlich  glatt,  das  andere  Mal  mit  mehr  oder  weniger  ent- 
wickelten Juga  cerebralia  und  Impressiones  digitatae  versehen.  Die  Dicke 
des  Tegmen  ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  begegnet  man  einer  verhältniss- 
mässig  kräftigen  Platte,  meist  aber  ist  sie  durchscheinend  und  sehr  dünn, 
ja  es  sind  die  Fälle  keineswegs  selten,  in  welchen  vollkommene  Substanz- 
verluste vorhanden  sind,  wo  also  Dura  und  Paukenhöhlenschleimhaut  direct 
an  einander  liegen.  Am  häufigsten  findet  man  solche  Defecte  in  der  Gegend 
über  dem  Hammerambosgelenk.  Es  bedarf  keiner  Ausführung,  dass  hier- 
durch einem  Uebergreifen  von  Entzündungen  aus  dem  Mittelohr  nach 
der  Dura  Thür  und  Thor  geöffnet  ist.  Es  ist  aber  sicher,  dass  es  solcher 
Lücken  gar  nicht  bedarf,  um  zu  erklären,  wie  sich  in  gar  zahlreichen 
Fällen  Eiterungen  des  Mittelohres  durch  diese  dünne  Knochenplatte  hin- 
durch fortpflanzen,  um  eiterige  Meningitis,  Encephalitis,  Abscessbildung 
im  Gehirn  hervorzurufen,  Zustände,  deren  Gefahren  nicht  weiter  geschildert 
zu  werden  brauchen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Sutura  petro-squarnosa 
(Fig.  267),  welche  Tegmen  und  Schläfenschuppe  mit  einander  verbindet, 
ebenfalls  Gefahren  ernster  Art  herauf  zu  beschwören  vermag.  Im  lateral- 
sten Theile  der  Paukenhöhle,  nach  der  Tubenöffnung  zu,  biegt  sich  der 
Rand  des  Tegmen  so  herunter,  dass  durch  den  erwähnten  Process.  inf. 
tegment.  (S.  532  u.  Fig.  266)  die  Fissur  völlig  von  der  Höhle  abgeschlossen 
wird;  im  Uebrigen  aber  stellt  sie  eine  Schuppennaht  dar,  welche  sich  nicht 
nur  über  die  Paukenhöhle,  sondern  auch  über  das  Antrum  mastoideum 
hin  erstreckt.  Beim  Kinde  weit  offen,  schliesst  sie  sich  beim  Erwachsenen 
in  ihrem  lateralen  Theile  nicht  selten  ganz,  bleibt  aber  in  ihrem  medialen 
stets  durchgängig.  Die  Dura  hängt  durch  sie  mit  dem  Periost  der  Pauken- 
höhle zusammen,  und  es  treten  Gefässe  aus  der  Schädelhöhle  in  die  letztere 
über.  Die  A.  meningea  media  sendet  nach  den  Angaben  von  Hyrtl  und 
F.  Arnold1)  kleine  Aestchen  durch  die  Fissura  petro- squamosa  in  die 


!)  Hyrtl,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1859,  Nr.  9 ;  F.Arnold,  Zeitschr. 
d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien,  1861,  17.  Jahrg.,  Bd.  I,  S.  26. 
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Paukenhöhle  hinein,  welche  sich  an  der  Blutversorgung  derselben,  sowie 
des  Antrum  inastoideuin  betheiligen.    JJie  Ohrenärzte  geben  übereinstim- 

Fig.  267  A. 


niend  an ,  dass  diese  Fissur  mit  ihrem  Bindegewebe  und  ihren  Gefässen 
gern  als  Bahn  für  die  Fortleitung  entzündlicher  Processe  aus  der  Pauken- 
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höhle  in  die  Schädelhöhle  benutzt  wird,  dass  von  hier  aus  Gehirnabscesse, 
Meningitis,  Sinusphlehitis  ihren  Ausgang  nehmen  können. 

Fig.  268  A. 


Mediale  Wand  der  Paukenhöhle  durch  einen  Sägeschnitt  von  der  lateralen  (Fig.  2C6)  getrennt. 


Die  mediale  Wand  (Fig.  268)  der  Paukenhöhle  ist  diejenige,  welche 
das  innere  Ohr  deckt,  und  sie  kann  bei  der  Mannigfaltigkeit  ihrer  Form 

Fig.  268  B. 


Proc.  cochleurif. 

Can.  tens.  tymp. 

Plex.  tymp. 
N.  petr.  pro/,  mi. 
E.  carot.  tymp. 


semicirc. 

i.  staped. 
cochl. 


Can.  carotic.     N.  tympan.     Proc.  styloid. 


nur  verstanden  werden,  wenn  man  sich  stets  an  diese  Thatsache  erinnert. 
Es  kommt  noch  hinzu,  dass  auch  der  N.  facialis,  welcher  einen  Theil  der 
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Paukenhöhle  umkreist,  an  Herstellung  des  Reliefs  dieser  Wand  theilniinint. 
Die  eigentliche  Ebene  derselben  bildet  die  Knochenkapsel,  welche  das  Vesti- 
bulum  uinschliesst.  Dieselbe  ist  durchbohrt  von  der  durch  die  Fussplatte  des 
Steigbügels  verschlossenen  Fenestra  vestibuli1).  Dieses  Fenster  senkt  sich 
mit  seinem  hinteren  Ende  etwas  und  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der  Höhe 
der  ganzen  Paukenhöhle,  ist  daher  an  einem  macerirten  Schädel  am  oberen 
Umfange  der  Trommelfellöffnung  entweder  eben  noch  zu  sehen,  oder  zeigt 
sich  auch  schon  hinter  dem  Knochenrande  verschwunden.  Nur  an  der  hin- 
teren Seite  des  Vorhofsfensters  bleibt  die  Vorhofskapsel  unbedeckt,  unter 
ihm  und  über  ihm ,  sowie  an  seiner  vorderen  Seite  aber  springen  Wülste 
vor,  welche  dieses  Fenster  auf  dem  Grunde  einer  trichterförmigen  Vertie- 
fung 2)  liegend  erscheinen  lassen.  Der  über  dem  Vorhofsfenster  gelegene 
Wulst  legt  sich  breit  und  von  vorn  nach  hinten  etwas  absteigend  über  das- 
selbe hin.  Betrachtet  man  ihn  genauer,  dann  sieht  man,  dass  er  aus  zwei 
Abtheilungen  besteht,  welche  durch  eine  leichte,  oft  nur  angedeutete  Furche 
von  einander  getrennt  sind.  Der  untere,  gerade  über  dem  Fenster  gelagerte 
Theil  enthält  den  Facialis,  der  obere,  etwas  zurücktretende,  den  horizontalen 
Bogengang.  An  der  medialen  Seite  des  Fensters  springt  der  Processus 
cochleariformis  vor  und  unter  ihm  erhebt  sich  das  kräftig  ausladende 
Promontorium,  welches  an  seinem  hinteren  Abhänge  die  Fenestra  Cochleae 
trägt. 

Beginne  ich  eine  genauere  Betrachtung  mit  dem  Wulst  des  Facialcanales, 
dann  ist  von  ihm  zu  sagen,  dass  er  die  Paukenhöhle  an  ihrer  oberen  und  hin- 
teren Seite  im  Bogen  umzieht,  dass  er  jedoch  nur  oberhalb  des  erwähnten 
Fensters  als  Wulst  hervortritt,  während  er  im  Uebrigen  im  Knochen  ver- 
steckt liegt.  Der  Wulst  erscheint  wie  in  der  Fortsetzung  des  Process.  cochlea- 
riformis gelegen,  senkt  sich  nach  hinten  etwas  und  verschwindet  über  der 
Eminentia  stapedii.  Die  Knochenwand,  welche  den  Nerven  von  der  Pauken- 
höhle scheidet,  ist  sehr  dünn,  sie  zeigt  sogar  sehr  häufig  zunächst  der  late- 
ralen Grenze  der  Paukenhöhle  einen  ovalen  Defect,  welcher  nur  häutig  ver- 
schlossen ist 3).  Kein  Wunder  also ,  wenn  der  Gesichtsnerv  schon  bei 
einfach  entzündlichen  Vorgängen  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Diese 
Theilnahme  des  Nervencanales  an  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  wird 
noch  dadurch  begünstigt,  dass  ein  Gefässaustausch  zwischen  beiden  auch 
da  noch  stattfindet,  wo  ihre  Entfernung  von  einander  schon  grösser  ge- 
worden ist.  Die  A.  stylomastoidea,  welche  aus  der  A.  auricularis  posterior 
oder  der  A.  occipitalis  entspringt  und  im  Can.  facialis  in  die  Höhe  steigt, 
schickt  rückwärts  Aestchen  zu  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes,  dann  zum 
M.  stapedius  und  vorwärts  durch  den  Can.  chordae  und  mehrere  andere 
feine  Oeffnungen  in  die  Paukenhöhle.  Ein  grosser  Theil  der  Auskleidung 
dieser  letzteren  erhält  auf  diesem  Wege  sein  Blut.  Ebenso  wie  durch  die 
vorhandenen  Gefässverbindungen  der  Inhalt  der  Schädelhöhle  und  der 
äussere  Gehörgang  in  entzündliche  Vorgänge  des  Mittelohres  hereingezogen 
werden  kann,  so  ist  dies  auch  beim  N.  facialis  der  Fall,  und  v.  Tröltsch 


1)  Fenestra  ovalis,  semiovalis. 

2)  Pelvis  ovalis  autt. 

3)  He  nie,  Knochenlehre,  1871,  3.  Aufl.,  S.  162. 
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glaubt,  dass  ein  grosser  Theil  der  sogenannten  rheumatischen  Gesichts- 
lähmungen mit  Ohrerkrankungen  zusammenhängen  dürfte. 

Der  horizontale  Bogengang  ragt,  wie  gesagt,  oberhalb  des  Facialcanales 
mit  dem  Scheitel  seiner  Krümmung  in  die  Paukenhöhle  hinein,  doch  tritt 
er  nicht  so  weit  vor  wie  dieser.  Sein  Wulst  hilft  die  Grenze  der  Pauken- 
höhle gegen  das  Antrum  mastoideum  hin  bilden.  Wenn  auch  zwischen  dem 
Wulste  des  Facialcanales  und  dem  des  Bogenganges  keine  scharfe  Greuze 
existirt,  so  sind  sie  doch  am  macerirten  Präparat  an  ihrer  Farbe  leicht  zu 
unterscheiden.  Der  erstere  zeigt  sich  seiner  dünnen  Wand  wegen  leicht 
durchscheinend,  der  letztere  ist  der  festen  Knochensubstanz  wegen,  aus 
welcher  er  besteht,  von  elfenbeinernem  Ansehen.  Trotz  dieser  Festigkeit 
aber  kann  es  doch  vorkommen,  dass  die  Decke  des  Bogenganges  von  Caries 
zerstört  wird,  so  dass  eine  eiterige  Entzündung  aus  der  Paukenhöhle  auf 
das  Labyrinth  übergreift  und  sich  durch  Vermittelung  des  inneren  Gehör- 
ganges auf  die  Schädelhöhle  überträgt. 

Aus  dem  Tubencanale  herauf  zieht  sich  unter  dem  Tegmen  tympani 
über  den  vorderen  Umfang  des  Vorhofsfensters  hin  der  Processus  cochleari- 
formis,  das  Ende  des  über  der  Tuba  gelegenen  Canales  für  denM.  tensor  tym- 
pani. Die  umgebogenen  Knochenlappen  am  Ende  des  Fortsatzes  (Fig.  268) 
werden  zur  Herstellung  einer  Rolle  benutzt,  um  welche  sich  die  Sehne  des 
Muskels  winkelig  herumschlägt,  um  den  Hammergriff  zu  erreichen. 

Nach  unten  schliesst  sich  an  ihn  das  Promontorium  an,  welches  das 
ovale  Fenster  von  unten  her  erreicht.  Man  versteht  seine  Gestalt  unter 
dem  einfachen  Bilde  einer  plumpen  Röhre,  welche  schief  in  die  Fläche  der 
medialen  Paukenhöhlenwand  eintaucht  und  von  welcher  nur  etwas  mehr 
als  der  halbe  Umfang  des  einen  Endes  und  des  Eingangsloches  zu  sehen 
ist.  Das  quer  abgestutzte  Ende  der  Röhre  sieht  nach  hinten  und  das 
Lumen  derselben  wird  von  der  dortselbst  befindlichen  Fenestra  Cochleae 
dargestellt.  An  der  vorderen  Seite  geht  die  Fläche  des  Promontoriums 
ohne  weitere  Abgrenzung  in  die  Wand  der  knöchernen  Tube  über.  Nach 
unten  bleibt  zwischen  dem  eingerollten  Umfange  des  Promontoriums  und 
der  unteren  Wand  der  Paukenhöhle  ein  tiefer  und  enger  Spalt,  auf  dessen 
Grunde  sich  die  Oeffhung  des  Canaliculus  tympanicus  befindet.  Ueber  die 
Fläche  des  Promontoriums  ziehen  am  macerirten  Präparat  einige  Furchen 
hin,  welche  die  Aeste  des  wichtigen  Plexus  tympanicus1)  aufzunehmen  be- 
stimmt sind.  Durch  die  eben  erwähnte  Einmündung  des  Canalic.  tympani- 
cus tritt  von  unten  her  der  N.  tympanicus  vom  Glossopharyngeus  in  die 
Paukenhöhle  ein  und  steigt  dann  auf  dem  Promontorium  in  die  Höhe.  Von 
oben  her  kommt  zusammen  mit  einem  Verbindungsast  vom  Knie  des  N. 
facialis  der  N.  petrosus  superfic.  minor  vom  Ganglion  oticuni.  Er  gelangt 
unter  dem  Processus  cochleariformis  und  vor  dem  ovalen  Fenster  an  die 
Oberfläche  und  geht  nun  dem  erstgenannten  Nervenästchen  entgegen,  um 
sich  mit  ihm  zu  vereinigen.  Von  vorn  kommt  in  der  oberen  medialen  Ecke 
der  Paukenhöhle  der  N.  petrosus  profundus  minor  aus  dem  Plexus  caroticus, 
und  von  vorn  unten  der  ebenfalls  aus  dem  carotischen  Geflecht  stammende 
einfache  oder  doppelte  R.  carotico-tympanicus.    Die  beiden  laufen  auf  ein- 


l)  Jacobson' sehe  Anastomose. 
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ander  zu,  vereinigen  sich  erst  mit  einander  und  dann  mit  den  anderen 
beiden  Nervenfäden.  Einige  Rauhigkeiten,  welche  man  auf  der  sonst  glatten 
Fläche  des  Promontoriums  sieht,  sind  variabel  und  ohne  Bedeutung. 

Die  Fenestra  Cochleae3)  am  hinteren  Abhänge  des  Promontoriums  sieht 
nach  hinten.  Ihr  Eingang  ist  abgerundet  und  vorgewulstet ,  und  bildet 
eine  kleine  Vertiefung ,  Fossula  fenestrae  cochl. ,  von  1  bis  2  mm  Tiefe,  auf 
deren  Grund  die  Membrana  tympani  secundaria  ausgespannt  ist;  sie  schliesst 
die  Scala  vestibuli  gegen  die  Paukenhöhle  ab.  An  ihrer  Aussenfläche  ist 
die  Membran  von  der  Schleimhaut  der  letzteren  überzogen.  Dass  diese  Mem- 
bran dem  Trommelfell  nicht  parallel  steht,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung. 
Ihrer  tiefen  Lage  wegen  ist  sie  auch  bei  Verlust  des  Trommelfelles  beim 
Lebenden  niemals  sichtbar,  v.  Tröltsch  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
sich  bei  Verdickungen  der  Paukenhöhlenschleimhaut  die  in  der  engen  Fossula 
befindliche  Partie  derselben  zu  einem  Pfropf  umwandeln  kann,  welcher  die 
Membran  bedeckt.  Auch  zur  Entstehung  einer  Pseudomembran  kann  es 
kommen ,  welche  sich  über  den  Rand  der  Fossula  herüberspannt  und  wohl 
die  Membr.  t.  s.  selbst  vortäuschen  könnte  2). 

An  der  hinteren  Seite  des  Promontoriums  und  unter  dem  hinteren 
Ende  des  Vorhofsfensters  ist  jene  Stelle,  an  welcher,  wie  erwähnt,  die  Vor- 
hofskapsel ohne  Auflagerungen  frei  zu  Tage  liegt.  Auch  sie  aber  wird 
durch  die  überall  in  ihrer  Umgebung  vorspringenden  Wülste  zu  einer 
tiefen  Grube,  Sinus  tympanicus,  umgewandelt,  welche  nur  gegen  das  Vor- 
hofsfenster hin  keinen  Niveauunterschied  zeigt.  Von  oben  her  legt  sich, 
wie  beim  ovalen  Fenster,  der  Wulst  des  Facialcanales  über,  von  unten  tritt 
die  vorspringende  Ecke  des  Promontoriums  heran,  von  hinten  verengt  die 
hier  beginnende  hintere  Wand  den  Platz  und  ganz  besonders  ist  es  die  oft 
pfeilerartig  vorspringende  Eminentia  stapedii,  welche  den  Zugang  zum 
Sinus  tympanic.  verkleinert.  Ueber  diesen  Zugang  geht  überdies  noch  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  brückenartig  jene  Stütze3)  hin,  welche  sich  von  der 
Spitze  der  Emin.  stap.  zur  Gegend  unter  dem  Vorhofsfenster  herüberlegt. 
Zuweilen  zieht  sich  auch  noch  vom  Promontorium  aus  ein  Streifen  festerer 
Knochensubstanz  nach  der  Gegend  unter  der  Basis  der  Emin.  stap.  hin,  wo- 
durch auch  von  hier  aus  zur  Vertiefung  des  Sinus  tympani  beigetragen 
wird4).  Die  grösste  Tiefe  desselben  beträgt  am  macerirten  Präparat  5mm, 
im  Durchschnitt  3  mm5).  Wenn  man  auch  noch  nicht  weiss,  ob  er  in 
pathologischen  Fällen  eine  Rolle  spielt,  so  dürfte  nach  Steinbrügge's 


*)  Fenestra  rotunda. 

2)  Die  Membrana  tympani  sec.  stellt  nach  den  Angaben  der  Physiologen  nicht 
unter  dem  directen  Einfluss  der  Schwingungen  des  Trommelfelles ,  sondern  wird 
vom  Steigbügel  aus,  etwa  wie  eine  Fontanelle,  bewegt.  Tritt  der  Steigbügel  gegen 
das  Innere  des  Vestibulums  vor  und  verengt  dadurch  dessen  Raum,  dann  wird 
durch  die  Bewegung  des  Labyrinthwassers  die  Membr.  tymp.  sec.  correspondirend 
nach  der  Paukenhöhle  zu  vorgewölbt. 

3)  Ponticulus  promontorii. 

4)  Schwalbe  (Sinnesorg.)  belegt  diese  Leiste  mit  dem  Namen  Subiculum 
promontorii.  Sie  ist  aber  so  variabel  und  fehlt  so  häufig  ganz,  dass  sie  mir  einen 
Namen  nicht  zu  verdienen  scheint. 

5)  Steinbrügge,  Ueber  den  Sinus  tympani.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1879, 
Bd,  VIII,  S.  1, 
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Aeusserung  doch  feststehen,  dass  der  Sinus  tynipanic.  bei  exsudativen  Vor- 
gängen in  der  Paukenhöhle,  wie  jeder  sinuöse  Wundrauin ,  der  Heilung 
hinderlich  sein  kann. 

Die  Knochendefecte  in  den  Wänden  der  Paukenhöhle,  "besonders  im  Tegmen 
tymp.,  sind  sehr  häufig  zum  Gegenstand  der  Betrachtung  gemacht  worden,  da  die  An- 
sichten über  ihre  Entstehung  weit  aus  einander  gehen.  Toynbee  (Med.  Chir.  Trans- 
act.  1851,  p.  249  ;  A  descriptive  catalogue  of  präpar.  illustr.  of  tlie  diseases  of  the  ear; 
London  1857)  lenkte  als  erster  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Lücken  im  Tegmen  tym- 
pani,  ohne  sich  jedoch  über  deren  Entstehung  näher  auszusprechen.  Ebenso  zurück- 
haltend ist  A.  Eetzius  (Schmidt's  Jahrbücher  1859),  welcher  nur  betont,  dass  die 
ältere  Ansicht,  wonach  die  Defecte  durch  Entzündungsvorgänge  hervorgerufen 
würden,  unrichtig  sei.  Durch  Hyrtl  (Wiener  Sitzungsber.  1858,  Bd.  XXX,  S.  275) 
wurde  zuerst  die  Erage  nach  der  Entstehung  dieser  Defecte  aufgeworfen  und  ver- 
schwand nun  bis  heute  nicht  vollständig  von  der  Tagesordnung.  Hyrtl  glaubt  den 
gesteigerten  Bedarf  an  Knochenerde  in  der  Gravidität  bei  seinem  meist  von  Schwan- 
geren herrührenden  Material,  sowie  die  Erhöhung  des  Luftdruckes  in  der  Pauken- 
höhle heim  forcirten  Schneuzen  als  Ursache  ansehen  zu  sollen.  Bezüglich  des 
letzteres  Punktes  ist  v.  Tröltsch  (1.  c.)  geneigt,  sich  ihm  anzuschliessen  und 
meint,  dass  für  den  Eall  der  Bichtigkeit  der  Hyrtl' sehen  Ansicht  auch  nach 
jahrelang  fortgesetztem,  häufig  angestelltem  Va  1  s a  1  v a ' schein  Versuch  eine 
starke  Verdünnung  des  Paukenhöhlendaches  herbeigeführt  würde.  Diesen  Ansichten, 
Avelche  einen  Druck  von  der  Paukenhöhle  aus  wirken  lassen ,  stehen  diejenigen 
gegenüber,  welche  einen  Druck  von  der  Schädelhöhle  aus  annehmen.  Bürkner 
(Arch.  f.  Ohrenheilk.  1878,  Bd.  XIII,  S.  185;  1879,  Bd.  XIV,  S.  136)  und  Flesch 
(ebend.,  Bd.  XIV,  S.  15)  glauben,  dass  der  Druck  des  Gehirnes  Resorptionsvorgänge 
hervorriefe ,  welche  zur  Lückenbildung  führten.  Luschka  wieder  (Virchow's 
Arch.  1860,  Bd.  XVIII,  S.  166)  schreibt  dieselbe  dem  Druck  von  Pacchioni'schen 
Granulationen  (Arachnoidealzotten)  zu.  Schwartze  (Pathol.  Anat.  des  Ohres,  im 
Handbuch  d.  path.  Anat.  von  Klebs,  VI.  Lief.,  S.  7)  hält  die  Defecte  für  angeborene 
Ossificationslücken,  ebenso  Jänike  (Beitr.  zu  den  Anomalien  der  Schädelbasis,  Kiel 
1877,  S.  5,  Diss.)  in  den  meisten  Fällen.  Henle  (Knochenlehre,  1871,  3.  Aufl., 
S.  155)  findet  die  Perforationen  an  „älteren,  namentlich  weiblichen  Schädeln"  und 
Jänike  (1.  c.)  nimmt  für  eine  Beihe  von  Fällen  Altersatrophie  an.  In  einer 
späteren  Publication  (Arch.  f.  Ohrenheilk.  1882,  Bd.  XVIII,  S.  65)  endlich  giebt 
Flesch  an,  dass  zahlreiche  Substanzlücken  des  Tegmen  gar  keine  Lücken  seien, 
sondern  dass  solche  nur  am  macerirten  Object  vorgetäuscht  würden,  während  am 
frischen,  mit  Vorsicht  präparirten,  äusserst  dünne  Knochenplättchen  einen  Ver- 
schluss bildeten. 

Es  würde  wohl  schwierig  sein ,  diesen  Ansichten ,  welche  alle  Möglichkeiten 
erschöpfen,  noch  eine  neue  hinzuzufügen  und  ich  möchte  nur  zwei  sogleich  für  un- 
zutreffend bezeichnen.  Arachnoidealzotten  können  nur  da  vorhanden  sein,  wo  sie 
im  Stande  sind,  in  eine  ausreichend  grosse,  diploische  Vene  einzutauchen,  eine 
Vorbedingung,  welche  bei  dem  dünnen,  einer  Diploe  fast  ganz  entbehrenden  Teg- 
men nicht  gegeben  ist.  Bei  dem  damaligen  Stande  der  Kenntniss  von  diesen  Dingen 
konnte  Luschka  freilich  hiervon  unmöglich  etwas  wissen.  Dass  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Lückenbildung  im  Tegmen  nicht  auf  congenitale  Ursachen 
(Schwartze,  Jänike)  zurückzuführen  ist,  lehrt  jede  Durchsicht  einer  anatomischen 
Sammlung ;  bei  rhagitischen,  kindlichen  Schläfenbeinen  mag  immerhin  öfters  eine 
Lückenbildung  gefunden  werden  (Ki e s s elb a ch ,  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XV, 
S.  266).  Dass  eine  Altersatrophie  in  manchen  Fällen  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  ist,  scheint  aus  Bürkner' s  und  Jänike 's  Zahlen  hervorzugehen.  Welches 
aber  die  Ursache  bei  den  in  mittleren  Lebensjahren  beobachteten  Defecten  ist, 
darüber  muss  man,  wie  mir  scheint,  mit  einem  Urtheil  noch  zurückhalten. 

Eine  Gesamnatbetrachtung  der  Paukenhöhle  ergiebt,  dass  sie,  wie  dies 
schon  oben  erwähnt  wurde,  von  aussen  nach  innen  plattgedrückt  ist.  Die 
Durchmesser  von  oben  nach  unten  und  von  vorn  nach  hinten  werden  des- 
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halb  bedeutend  grösser  sein,  wie  die  vom  Trommelfell  zur  Labyrinthwand 
gemessenen,  und  eine  Betrachtung  des  Durchschnittes  der  Fig.  256  erweist, 
dass  die  Stelle  der  Membran,  an  welcher  sich  der  Nabel  befindet,  wo  also 
das  Ende  des  Hammergriffes  am  weitesten  in  die  Paukenhöhle  einspringt, 
auch  die  engste  ist.  Dort  tritt  aus  der  Labyrinth  wand  das  Promontorium, 
wenn  auch  nicht  mit  seinem  höchsten  Punkte,  hervor  und  so  nähern  sich 
beide  Wände  einander  bis  auf  2  mm.  Untersucht  man  eine  Reihe  von 
Gehörorganen,  deren  Trommelfell  durch  Ansammlung  von  Ohrenschmalz 
einwärts  gedrängt  ist,  dann  wird  man  Fälle  finden,  bei  welchen  sich  die 
Membran  dem  Promontorium  bis  zur  Berührung  nähert,  selbst  mit  ihm  ver- 
wachsen ist.  Von  dieser  Stelle  aus  erweitert  sich  die  Paukenhöhle  allseitig, 
und  zwar  sind  die  Maasse  nach  v.  Tröltsch  (1.  c.)  die  folgenden.  Von  der 
convexesten  Stelle  des  Promontoriums,  die  1,5  mm  tiefer  liegt  als  das  Griff- 
ende, nach  dem  Trommelfell  2,5  mm ;  von  der  nach  innen  liegenden  Wölbung 
des  Hammerkopfes  2,25  bis  3  mm;  in  derselben  Verticalebene  an  der 
Decke  5  mm,  am  Boden  4  mm.  Weiter  nach  hinten,  gegen  den  Warzenfort- 
satz zu  beträgt  der  Durchmesser  etwa  6  mm;  vorn  an  der  Tubenmündung 
3  bis  4,5mm.  Die  Maasse  von  Bezold1)  lauten  ähnlich,  zum  Theil  etwas 
grösser,  augenscheinlich  deshalb,  weil  er  nicht  am  Präparat  selbst,  sondern 
am  Ausguss  desselben  misst.  Die  engste  Stelle  kann  er  an  seinen  Objecten 
nicht  messen;  in  der  vorderen  unteren  Grenzwand  findet  er  eine  mittlere 
Tiefe  von  3,08  mm,  in  der  hinteren  unteren  Grenzwand  5,83  mm;  hinten 
oben  an  der  Stelle  des  ovalen  Fensters  6,54  mm ;  vorn  und  oben  3,3  mm. 
Für  die  oberen  Abschnitte  der  Trommelhöhle,  soweit  sie  für  Extraction 
des  Ambos  in  Frage  kommen,  misst  Ludewig2)  von  der  vorderen  Wand 
in  der  Mitte  des  oberen  Randes  zur  hinteren  im  Mittel  3  bis  5  mm.  Zu 
diesen  praktisch  besonders  wichtigen  Maasszahlen  kommen  noch  die  der 
anderen  Dimensionen.  Der  Längendurchmesser  der  Paukenhöhle  vom  vor- 
deren Rande  des  Trommelfelles  bis  zum  Eingang  in  die  Warzenzellen  beträgt 
etwa  13mm  (v.  Tröltsch),  12,73mm  (Bezold).  Die  Höhe  ist  vorn  am 
Ostium  tympanicum  nach  v.  Tröltsch  5  bis  8  mm,  weiter  hinten  am  Hammer 
genommen  15  mm.  Bezold  misst  die  Höhe  vom  Boden  der  Paukenhöhle 
bis  zur  Fortsetzung  der  oberen  Tubenkante  in  diese  zu  11,73  mm. 

2.  Gehörknöchelchen. 

Die  in  der  Paukenhöhle  gelegenen  Gehörknöchelchen  bilden  eine  Kette, 
welche  im  Trommelfell  beginnt  und  im  Vorhofsfenster  endigt.  Es  muss 
von  ihnen  gleich  von  vornherein  bemerkt  werden,  dass  sie  nach  Form  und 
Lage  beträchtlichen  individuellen  Schwankungen  ausgesetzt  sind.  Auch 
die  Lage  der  Axen,  um  welche  sich  die  Knöchelchen  bewegen,  ist  eine  sehr 
verschiedene  3),  ohne  dass  jedoch  hierdurch  eine  Modification  der  physiologi- 
schen Function  herbeigeführt  würde. 

*)  Corrosionsanatomie,  S.  39  ff. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  29.  Bd. 

3)  Buck,  Unters,  über  d.  Mechanismus  d.  Gehörknöchelchen.  Arch.  f.  Augen- 
u.  Ohrenheilk.  1870,  I,  S.  121.  —  Mach  u.  Kessel,  Beitr.  zur  Topographie  und 
Mechanik  des  Mittelohres.    Wiener  Sitzher.  1874,  Bd.  69,  III,  S.  221. 
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Ihre  topographische  Lage  geht  zum  Theil  aus  den  bereits  gegebenen 
Ausführungen  hervor.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  der  kurze  Fortsatz 
des  Hammers  als  ein  weisslicher,  vorspringender  Punkt  im  vorderen  oberen 
Quadranten  des  Trommelfelles  auffällt,  und  dass  von  ihm  schräg  nach 
hinten  und  unten  der  Stiel  des  Hammers  abgeht.  Parallel  mit  diesem,  das 
heisst  also  ebenfalls  schräg  von  oben  und  vorn  nach  hinten  und  unten,  sieht 
man  den  laugen  Fortsatz  des  Ambos  verlaufen,  welcher  jedoch  nicht  uner- 

Fig.  269. 


Vordere  Falte 


Tensor  tymp. 


Hintere  Falte 


Stapes 


Lichtreflex  Promontorium 

Schema  der  Topographie  der  Gehörknöchelchen  und  der  in  ihrer  Umgebung  befindlichen  Falten  und 
Räume.    Das  Trommelfell  ist  durchscheinend  gedacht,  ähnlich  wie  man  es  zuweilen  mit  dem  Ohren- 
spiegel sieht.    Dasselbe  steht  über  der  Paukenhöhle,  deren  Wand  im  Durchschnitt  dargestellt  ist.  Die 
Stelle  der  Gipfelbucht  ist  roth  eingezeichnet,  die  obere  Trommelfelltasche  blau. 


heblich  kürzer  ist,  als  der  Hammerstiel.  Vom  Ende  des  Ambosfortsatzes  kann 
man  zuweilen  sogar  eine  Andeutung  des  Steigbügels  als  einen  nach  hinten 
und  oben  ziehenden  verwaschenen  Streifen  wahrnehmen  (Fig.  269).  Das 
Vorhofsfenster  sieht  man,  wie  ebenfalls  bereits  bekannt,  an  einem  macerirten 
Schädel  im  hinteren  oberen  Quadranten  der  Trommelfellsöffnung  entweder 
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eben  noch  zum  Vorschein  kommen,  oder  es  ist  auch  schon  hinter  dem 
Knochenrand  verborgen.  Aus  diesem  Allen  ergiebt  sich  erstens,  dass  der 
Hammerkopf  und  der  grösste  Theil  des  Ambos,  welche  vom  äusseren  Gehör- 
gange aus  unsichtbar  bleiben,  über  den  oberen  Umfang  des  Trommelfelles 
emporragen,  und  zweitens,  dass  der  Steigbügel,  welcher  den  langen  Fortsatz 
des  Ambos  mit  dem  ovalen  Fenster  verbindet,  eine  aufsteigende  und  dabei 
nach  hinten  gerichtete  Läge  haben  muss. 

Hammer  und  Ambos  sind  topographisch  ebenso  wenig  zu  trennen,  wie 
dies  physiologisch  der  Fall  ist.  Der  Steigbügel  nimmt  andererseits  eine 
Sonderstellung  ein,  welche  auch  in  seinem  pathologischen  Verhalten  nicht 
selten  Ausdruck  findet. 

Diejenigen  Theile  von  Hammer  und  Ambos,  welche  das  Trommelfell 
überragen ,  sind  hinter  der  kleinen  Platte  der  Schläfenschuppe  verborgen, 
welche  die  Paukenhöhle  von  dem  Ende  des  äusseren  Gehörganges  trennt. 
Da  sich  nun  die  Neigung  dieser  Wand  nur  wenig  von  der  des  darunter 
gelegenen  Trommelfelles  unterscheidet,  so  würde  der  Kopf  des  Hammers, 
wenn  er  die  gerade  Verlängerung  des  Handgriffes  bildete,  dieser  Wand  fest 
aufliegen  müssen,  und  eine  nennenswerthe  Bewegung  wäre  ausgeschlossen. 
Dies  ist  aber  nicht  der  Fall,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  256  erweist,  sondern 
der  Kopf  ist  nach  dem  Inneren  der  Paukenhöhle  hinein  abgebogen.  Der 
Winkel,  welchen  Griff  und  Kopf  des  Hammers  mit  einander  bilden,  wird 
von  den  verschiedenen  Autoren  zwischen  125  und  150°  gefunden,  ich  selbst 
konnte  in  einem  Falle  sogar  einen  solchen  von  157°  messen.  Schon  ohne 
Messung  lehrt  die  Betrachtung  von  Präparaten,  dass  der  Hammerkopf  bald, 
wie  in  Fig.  256,  etwa  in  der  Mitte  des  Paukenhöhlenraumes  ganz  aufrecht 
steht,  bald  sich  ein  wenig  schräg  nach  dem  Gehörgange  zu  neigt.  Die  Ent- 
fernung seines  Gipfels  von  der  Decke  der  Paukenhöhle  ist  sehr  gering, 
jedoch  wechselnd;  zuweilen  stehen  sich  beide  bis  fast  zur  Berührung 
nahe;  ja  es  giebt  sogar  Fälle,  in  welchen  der  Hammerkopf  in  einer  kleinen 
Vertiefung  an  der  Decke  der  Paukenhöhle  ruht.  Die  Stellung  des  Hammer- 
kopfes bedingt  auch  diejenige  des  Körpers  und  kurzen  Fortsatzes  des  Am- 
bos, von  welchen  der  erstere  durch  Gelenk  mit  dem  Hammerkopf  in 
genaueste  Verbindung  gesetzt  ist.  Der  letztere  stellt  nur  die  directe  Ver- 
längerung des  Körpers  dar,  er  ruht  mit  seiner  Spitze  auf  einer  kleinen 
hierzu  bestimmten  Fläche  der  Paukenhöhlenwand,  dort,  wo  sich  die  Höhle 
in  das  Antrum  mastoideum  öffnet.  Dadurch,  dass  sich  die  laterale  Wand 
der  Paukenhöhle  hinten  etwas  einwärts  biegt,  kommen  Körper  und  kurzer 
Fortsatz  derselben  weit  näher,  als  der  Kopf  des  Hammers,  und  besonders  der 
kurze  Fortsatz  ist  in  seiner  ganzen  Länge  meist  nur  durch  eine  schmale  Spalte 
von  derselben  geschieden.  Der  lange  Fortsatz  des  Ambos  muss,  um  sich  dem 
Steigbügel  zu  nähern,  in  dreierlei  Weise  von  dem  parallel  stehenden  Hammer- 
stiel abweichen;  er  muss  erstens  kürzer  sein  wie  dieser,  da  das  ovale 
Fenster  bedeutend  höher  liegt,  wie  der  Nabel  des  Trommelfelles,  er  muss 
zweitens  weiter  nach  hinten  stehen,  da  das  Fenster  dem  hinteren  Theil  der 
Höhle  angehört,  und  er  muss  drittens  weiter  in  das  Innere  der  Paukenhöhle 
hineingerückt  sein.  Dazu  kommt  noch,  dass  seine  unterste,  den  Proc.  lenticu- 
laris tragende  Spitze  noch  dem  Steigbügel  entgegen  abgebogen  ist,  wodurch 
die  Annäherung  an  diesen  verstärkt  wird. 
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Der  Zwischenraum,  welcher  zwischen  den  beiden  parallel  stehenden 
Fortsätzen  des  Hammers  und  Ambos  bleibt,  wechselt  mit  der  Ausbildung 
des  ersteren.  Ist  der  Hammergriff  gestreckt,  dann  kann  in  gerader  Linie 
eine  Entfernung  von  fast  2mm  zwischen  ihnen  sein,  ist  er  aber  stark 
gekrümmt  (vergl.  S.  519),  dann  bleibt  zwischen  der  höchsten  Convexität 
der  Krümmung  und  dein  langen  Fortsatz  des  Hammers  oft  nur  ein  recht 
kleiner  Zwischenraum  übrig,  welcher  noch  dadurch  verringert  werden  kann, 
dass  auch  der  Ambosfortsatz  seine  Biegungen  verstärkt.  Der  Abstand  des 
langen  Ambosfortsatzes  vom  Trommelfell  beziffert  sich  auf  etwa  2  mm  ;  bei 
den  Verhältnissen  der  Paukenhöhle  immerhin  eine  nicht  unbeträchtliche 
Entfernung. 

Der  Steigbügel  würde  trotz  des  geschilderten  Verhaltens  des  langen 
Ambosfortsatzes  denselben  doch  nicht  erreichen,  wenn  er  symmetrisch  gebaut 
wäre,  da  der  Proc.  lenticularis  jenes  Knochens  nicht  über  der  Mitte  der 
Steigbügelplatte  steht.  Seine  beiden  Schenkel  sind  daher  verschoben,  wie 
nach  vorn  verbogen ,  so  dass  sein  Knöpfchen  mit  der  Gelenkfläche  über 
der  vorderen  Hälfte  der  Platte  zu  stehen  kommt.  Es  kann  nicht  verwun- 
dern ,  dass  im  Zusammenhange  mit  der  so  verschiedenen  Ausbildung  der 
beiden  anderen  Gehörknöchelchen  auch  die  Gestalt  des  Steigbügels  sehr 
wechselt;  bald  steht  das  Knöpfchen  sehr  stark  seitwärts,  bald  ist  die  Sym- 
metrie beider  Schenkel  nur  wenig  gestört.  Das  Knöpfchen  ist  3  mm  von 
der  hinteren  Hälfte  des  Trommelfelles  entfernt. 

Der  Steigbügel  befindet  sich  in  der  trichterförmigen  Vertiefung  (Pelvis 
ovalis),  deren  Grund  von  der  Fenestra  vestibuli  eingenommen  wird.  Seine 
Schenkel  liegen  den  Wänden  dieses  Trichters  zum  guten  Theil  ganz  nahe, 
kaum  ein  viertel  bis  ein  achtel  Millimeter  entfernt  (Fig.  273),  so  dass 
leicht  Verwachsungen  zwischen  diesen  beidseitig  mit  Mucosa  bekleideten 
Theilen  entstehen  (v.  Tröltsch,  1.  c,  S.  54). 

Soweit  von  der  Lage  der  Gehörknöchelchen.  Ihre  Verbindungen  unter 
sich  und  mit  der  Umgebung  sind  von  dreierlei  Art,  sie  werden  erstens 
hergestellt  durch  Gelenke  und  Synchondrosen ,  zweitens  durch  Haftbänder 
und  drittens  treten  von  der  Paukenhöhlenwand  die  Sehnen  der  beiden 
Muskeln,  Tensor  tympani  und  Stapedius,  an  sie  heran.  Eine  Beschreibung 
der  Synchondrosen  gehört  streng  genommen  nicht  hierher,  sie  muss  der 
systematischen  Anatomie  zugewiesen  werden,  doch  mag  eine  kurze  Schilderung 
derselben  auch  hier  Platz  finden  x).  Das  Hammer-Ambosgelenk  ist  ein  sehr 
eigenthümliches.  Helmholtz2)  vergleicht  es  den  Gelenken  mit  Sperrzähnen, 
wie  sie  an  den  Uhrschlüsseln  gebräuchlich  sind ;  von  den  Sperrzähnen  ist 
je  einer  an  der  unteren  Seite  beider  Gelenkfiächen  deutlich  ausgebildet. 
Die  Kapsel  ist  jätraff  und  durch  eine  Bandscheibe,  welche  Knorpelzellen  ein- 
gestreut enthält,  vollständig  in  zwei  Kammern  geschieden.  Die  Drehung 
in  diesem  Gelenk  erfolgt  um  eine  quer  durch  den  Kopf  des  Hammers  gegen 
den  kurzen  Fortsatz  des  Ambos  verlaufende  Axe;  bei  der  Einwärts.treibung 
des  Handgriffes  des  Hammers  nimmt  der  Kopf  desselben  den  Ambos  mit; 
bei  der  Auswärtstreibung  des  Handgriffes  lösen  sich  beide  Knochen  von 


!)  Nach  Henle,  Grundriss,  3.  Aufl.,  1888. 
2)  Archiv  für  Physiol.  I,  1.  1868. 
Merkel,  Anatomie.  I. 
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einander.  Das  Ambos  -  Paukengelenk  ist  eine  Amphiarthrose ,  welche  von 
zahlreichen  und  verhältnissmässig  straffen  Fasern  *)  eingehüllt  wird.  Manche 
Autoren  lassen  sogar  die  Gelenkhöhle  ganz  fehlen  und  sehen  sie  nur  als 
Bandverbindung  an.  Das  Ambos -Steigbügelgelenk,  ein  flaches  Kugelgelenk 
mit  zarter  Kapsel,  ist  jedenfalls  nur  einer  sehr  geringen  Excursion  fähig. 

Bei  der  Kleinheit  der  in  Rede  stehenden  Verbindungen  der  Gehörknöchelchen 
ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  zahlreiche  Meinungsverschiedenheiten  über  die- 
selben herrschen.  Yon  einer  Seite  werden  alle  Gelenke  geleugnet  und  nur  Syn- 
chondrosen  zwischen  den  Gehörknöchelchen  angenommen,  von  anderer  Seite  wird 
auch  das  Ambos  -  Steigbügelgelenk  als  ein  zweikammeriges  Gelenk,  welches  mit 
einem  Meniscus  versehen  ist,  beschrieben. 

Die  Verbindung  des  Hammers  mit  dem  Trommelfell  wurde  oben  bei 
Gelegenheit  der  Betrachtung  dieses  letzteren  bereits  erwähnt.  Das  Knöchel- 
chen setzt  sich  in  breitester  Fläche  am  Ende  des  Griffes  und  am  kurzen 
Fortsatz  an  das  Trommelfell  an,  dazwischen  ist  der  Zusammenhang  nur  ein 
mehr  oder  weniger  linearer.  Wiederholt  muss  werden,  dass  der  Hammer- 
griff in  der  ganzen  Länge  seiner  Insertionslinie  einen  Knorpelbelag  zeigt, 
welcher  am  Proc.  brevis  so  bedeutend  ist,  dass  derselbe  bis  zu  einem  Drittel 
seiner  Länge  aus  Knorpel  besteht.  Auch  an  vielen  anderen  Stellen  der 
Hammeroberfiäche  kann  sich  das  ganze  Leben  hindurch  ein  Knorpelüber- 
zug erhalten,  im  Knochen  selbst  findet  man  zuweilen  Knorpel  ein- 
gesprengt. Die  Verbindung  der  Steigbügelplatten  mit  dem  Vorhofsfenster 
wird  durch  eine  Bandmasse  {Lig.  annulare  baseos  staped)  hergestellt,  welche 
am  hinteren  Umfange  die  grösste  Festigkeit  besitzt.  Die  einander  zugekehrten 
Ränder  der  Fussplatte  und  des  Fensters,  an  welche  sich  das  Ringband  an- 
setzt, sind  überknorpelt  und  die  Spalte  zwischen  ihnen,  d.  h.  also  die  Länge 
des  Ligamentes,  ist  äusserst  gering.  An  der  Labyrinthseite  ist  der  ganze 
Apparat  des  ovalen  Fensters  von  dem  Periost  des  Vestibulum  überzogen. 

Von  grösserer  topographisch  -  anatomischer  Bedeutung  sind  die  Haft- 
bänder der  Gehörknöchelchen.  Dieselben  beschränken  sich  ganz  auf  die 
Hammer- Ambos -Gruppe;  der  Steigbügel  entbehrt  ihrer  vollständig.  Von 
jenen  ist  es  wieder  der  Hammer,  welcher  durch  sie  in  seiner  Lage  am 
besten  fixirt  wird.  Der  Hammerkopf  wird  durch  das  Lig.  mdllei  superius  2) 
befestigt,  welches  von  seinem  Gipfel  nach  der  Decke  der  Paukenhöhle  auf- 
steigt (Fig.  256).  Eine  nennenswerthe  Länge  hat  das  rundliche  Band  natür- 
lich nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  zwischen  Kopf  und  Tegmen  ein 
grösserer  Raum  bleibt;  berühren  sich  beide,  dann  kann  es  auch  nicht  dar- 
stellbar sein.  Nach  Helmholtz'  3)  Beschreibung  wird  der  Hammer  in  seiner 
Lage  erhalten  durch  sein  Axenband4),  zwei  Faserzüge,  welche  zwar  durch 
den  Körper  des  Hammers  von  einander  getrennt  sind,  jedoch  in  mechanischer 
Beziehung  eine  Einheit  ausmachen.  Der  eine  Faserzug  {Lig.  mdllei  anterius, 
Helmholtz5)  entspringt  von  der  Spina  tymp.  post.  und  läuft  zum  Halse 


J)  Lig.  incudis  poster. 

2)  Lig.  Suspensorium  mallei. 

3)  Pflüger's  Archiv  I,  S.  1. 

4)  Lig.  mall,  radiatum,  Henle. 

ö)  Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  unten  zu  nennenden  Lig.  ni.  anterius,  Arnold. 
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des  Hammers  hin,  er  ist  sehr  kräftig,  sehnenglänzend,  kurz  und  breit.  Der 
andere  Faserzug  {Lig.  mallei  posticum,  Helmholtz)  ist  ein  Faserzug, 
welcher  von  der  Wand  der  Paukenhöhle  zum  Halse  des  Hammers  hinzieht, 
kräftig  und  straff  gespannt  ist.  Die  Richtung  desselben  geht  verlängert 
auf  die  Spitze  der  Spina  hin  und  dieser  Strang  ist  es  hauptsächlich,  der  die 
Drehungsaxe  des  Hammers  darstellt  (Helmholtz,  1.  c).  Zwischen  den 
beiden  genannten  Bändern  (anter.  und  post.)  verlaufen  noch  andere  deutlich 
sehnenglänzende,  von  einander  getrennte  Faserzüge,  welche  vom  Halse  des 
Hammers  nach  dem  Margo  tympanicus  l)  der  Schuppe  ausstrahlen  (Lig. 
mall,  externum).  Zu  diesen  wichtigen  Hammerbändern  kommt  noch  ein 
weniger  wichtiges,  welches  nur  seiner  entwicklungsgeschichtlichen  Bedeu- 
tung wegen  von  Interesse  ist,  der  Faserzug  2),  welcher  sich  von  der  lateralen 
Seite  des  Hammerkopfes  durch  die  Fiss.  petrotympanica  hindurch  bis  zur 
Spina  angularis  des  Wespenbeines  selbst  zum  Kiefergelenk  verfolgen  lässt. 
Es  ist  als  ein  Rest  des  Meckel' sehen  Knorpels  anzusehen.  Ich  will  ihn 
Lig.  petrotympanicum  nennen.  Was  den  Ambos  anlangt,  so  wurde  der 
Faserzüge  schon  gedacht,  welche  man  als  Lig.  ineudis  posterius  beschrieben 
findet.  Bezüglich  des  Lig.  ineudis  superius  dürfte  Schwalbe  Recht  haben, 
welcher  (1.  c,  S.  505)  angiebt,  dass  es  keine  Bandfasern  enthält,  sondern, 
wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist,  nur  eine  Schleimhautbrücke  darstellt. 

Bezüglich  der  Beschreibung  der  Hammerbänder  herrschen  noch  einige  Unklar- 
heiten ,  welche  nach  meinem  Dafürhalten  leicht  zu  beseitigen  sind.  Man  muss 
deren  Beschreibung  stets  die  Arbeit  von  Helmholtz  (Pflüger's  Archiv,  Bd.  I, 
S.  l)  zu  Grunde  legen,  wie  wohl  allseitig  anerkannt  wird.  Derselbe  nennt  Axen- 
band  die  radiär  vom  Halse  des  Hammers  nach  der  lateralen  Wand  der  Pauken- 
höhle ausstrahlende  Fasermasse ,  welche  in  eine  ganze  Anzahl  einzelner  Bündel 
zerfällt  und  dort  von  der  Spina  tympanica  posterior  (major,  Helmh.)  an  über 
den  Margo  tympanicus  der  Schuppe  weg  bis  in  die  G-egend  hinzieht,  wo  der  kurze 
Fortsatz  des  Ambos  auf  der  Paukenhöhlenwand  aufliegt.  Helmholtz  trennt  dieses 
Axenband  in  drei  Theile,  Ligam.  anterius,  Lig.  posticum  und  die  zwischen  beiden 
befindlichen  Faserbündel,  doch  fasst  er  dann  diese  letzteren  mit  dem  Lig.  posti- 
cum wieder  zu  einem  Lig.  externum  zusammen.  Dies  ist  nach  meinem  Dafür- 
halten nicht  ganz  consequent  und  ich  möchte  deshalb  vorschlagen ,  neben  dem 
Namen  Lig.  anterius  und  posticum  den  Namen  Lig.  externum  nur  für  die 
zwischen  beiden  genannten  Faserzügen  liegenden  Bündel  zu  reser- 
viren.  Diejenigen  Fasern,  welche  die  Fissura  petrotympanica  verlassen,  bat 
Helmholtz,  welcher  nur  die  physiologische  Seite  der  Frage  behandelte,  ganz 
ausser  Acht  gelassen.  Bespectirt  man  den  Helmholtz' sehen  Namen  Lig.  anterius, 
dann  muss  man  sich  für  dieses  Band  nach  einem  neuen  Namen  umsehen;  als 
solchen  schlage  ich  vor:  Ligam.  petrotympanicum.  Schwalbe  (Sinnesorg. 
S.  504),  welcher  die  Bänder  sonst  genau  nach  Helmholtz  beschreibt,  begeht  den 
Fehler,  dieses  letztere  Band  mit  dem  Lig.  anterius  zu  vereinigen,  wodurch  zu  der 
unscharfen  Unterscheidung  von  Helmholtz  ohne  Noth  eine  neue  Unklarheit  hin- 
zugefügt wird.  Wenn  Schwalbe  stark  betont,  dass  beide  eine  einheitliche  Faser- 
masse bildeten,  so  kann  ich  dem  nur  entgegenhalten,  dass  man  in  der  Bänderlehre 
auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  Faserzüge  von  einander  unterscheidet,  welche 
einen  gemeinsamen  Verlauf  haben ,  aber  an  verschiedenen  Stellen  inseriren ,  selbst 
dann,  wenn  ihre  morphologische  Bedeutung  keine  so  grundverschiedene  ist,  wie 
bei  Lig.  anter.  und  L.  petrotympanicum,  ich  erinnere  nur  z.  B.  an  das  Lig.  access. 


*)  Bivinischer  Ausschnitt,  Helmholtz. 

2)  Lig.  mallei  anterius,  Arnold.  M.  laxator  tympani,  Sömmering.  Muse, 
auris  ext.,  Folius. 
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med.  longum  und  breve  des  Kniegelenkes.  Schwalbe  wirft  Henle  vor,  dass  er 
das  Helmholtz'sche  Lig.  ant.  in  unnatürlicher  Weise  von  dem  Lig.  petrotympani- 
cum  trenne  und  mit  dem  Lig.  externum  vereinige.  Dieser  Vorwurf  trifft  aber 
eigentlich  nur  Helmholtz,  dessen  Axenband  von  Henle  mit  dem  lateinischen 
Namen  Lig.  radiatum  belegt  wurde. 

Dass  Henle  das  Lig.  petrotympanicum  scharf  von  dem  Lig.  anterius  Helm- 
holtz unterscheidet,  kann  man  vom  Standpunkte  des  Anatomen  aus  nur  billigen, 
und  es  dürfte  vielleicht  eher  die  von  Schwalbe  versuchte  Vereinigung  beider  als 
unnatürlich  bezeichnet  werden. 

Von  den  Muskelsehnen  windet  sich  die  des  M.  tensor  tympani  bei  ihrem 
Austritt  aus  dem  für  den  Muskel  bestimmten  Canal  um  eine  Rolle,  welche 
vom  Proc.  cochleariformis  hergestellt  wird,  rechtwinkelig  herum.  Sie  wird 
zunächst  dem  vorderen  Umfange  des  Vorhofsfensters  als  ein  verhältnismässig 
dicker  und  rundlicher  Strang  frei  und  zieht  nun  in  lateraler  Richtung  nach 
dem  Handgriff  des  Hammers  hin.  Sie  erreicht  denselben  ganz  nahe  unter  der 
Chorda  tympani  (Fig.  270),  wo  sie  sich  jedoch  nicht  an  der  ganzen  Breite  des 
Knochens,  sondern  nur  an  der  vorderen  Hälfte  desselben  inserirt.  Doch  ist 
Lage  und  Richtung  der  Insertion  mancherlei  Variationen  unterworfen  i). 
In  der  schematischen  Zeichnung  (Fig.  267)  ist  die  Lage  des  Ansatzes  der 
Sehne  des  M.  tensor  tympani  angedeutet;  aus  ihr  geht  hervor,  dass  man  für 
die  Praxis  sagen  darf,  sie  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  des  kurzen  Hammer- 
fortsatzes, denn  die  Entfernungen  sind  so  gering,  dass  die  sehr  kleine  Strecke, 
welche  zwischen  dem  höher  gelegenen  Fortsatz  und  der  tiefer  gelegenen  Sehne 
bleibt,  keine  Rolle  spielt.  Will  man  die  brückenartig  durch  die  Pauken- 
höhle gespannte  Sehne  durchschneiden ,  dann  kann  man  nach  Ausweis  der 
Figur  sowohl  nach  vorn,  wie  nach  hinten  vom  Hammergriff  durch  das 
Trommelfell  eindringen  und  die  Durchschneidung  mit  dem  winkelig  ge- 
bogenen Tenotom  machen.  Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  würde  ein 
Eindringen  von  hinten  her  mehr  zu  rathen  sein ,  da  hierbei  Verletzungen 
von  Ambos  und  Steigbügel  nicht  zu  fürchten  sind,  während  die  der  vorderen 
Wand  der  Paukenhöhle  nahe  gelegene  Carotis  zu  Befürchtungen  wohl  kaum 
Veranlassung  geben  kann. 

Der  Tensor  tympani  erhält  seine  Bewegungsfasern  durch  Vermittelung 
des  Ganglion  oticum  von  der  motorischen  Wurzel  des  N.  trigeminus;  seine 
Function  ist  klar,  er  zieht  den  Hammer  und  damit  auch  das  Trommelfell 
einwärts. 

Wie  der  eben  besprochene  Muskel,  so  ist  auch  der  M.  stapedius  ein 
M.  trochlearis,  er  giebt  seine  Sehne  in  einem  stumpfen,  abwärts  offenen 
Winkel  ab.  Dieselbe  tritt  an  das  Köpfchen  des  Steigbügels.  Auch  sie 
wird  chirurgisch  durchschnitten.  Man  muss  sich  bei  einer  Trennung  der- 
selben immer  daran  erinnern,  in  wie  unmittelbarer  Nähe  der  Facialcanal 
(Fig.  26G  B.)  liegt,  der  gerade  hier  so  ungemein  häufig  einen  Knochendefect 
seiner  Wand  zeigt.  Die  Function  des  Stapedius  besteht  darin,  den  Steig- 
bügel bei  Einwirkung  starker  Schall  Wirkungen  festzustellen.  Seine  Inner- 
vation erhält  er  vom  N.  facialis. 

Die  beschriebenen,  in  der  Paukenhöhle  gelegenen  Theile  sind  in 
Schleimhaut  falten  eingehüllt,  welche  dem  ganzen  Hohlraum  eine  sehr 


*)  Urbantschitsch,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  XI,  S.  1. 


Schleimhautfalten  der  Paukenhöhle. 


549 


huchtige  Gestalt  verleihen.  Sie  sind  nicht  ganz  cohstant,  gelegentlich  durch- 
brochen  oder  in  dünne  Stränge  umgewandelt,  ein  andermal  wieder  mit  ein- 
ander verwachsen,  und  es  dürfte  in  vielen  Fällen  sehr  schwierig  sein,  die 
Grenze  zwischen  pathologisch  und  normal  in  unzweifelhafter  Weise  zu  ziehen. 
Die  Falten  an  sich  interessiren  den  Arzt  weit  weniger,  als  die  durch  sie  her- 
gestellten Buchten  und  Taschen,  welche  gar  manchmal  zum  Sitze  hart- 
näckiger Eiterungen  und  die  Ausgangspunkte  für  cariöse  Processe  werden; 
besonders  gilt  dies  von  den  an  Hammer  und  Ambos,  d.  h.  also  in  der 
nächsten  Nähe  des  Trommelfelles,  gebildeten  Räumen.  Dieselben  bauen  sich 
in  drei  Stockwerken  über  einander  auf,  zeigen  jedoch  in  Ausbildung  und 
Zugang  mancherlei  Variationen.  Der  oberste  Raum  —  ich  will  ihn  Rccessus 
culminis,  Gipfelbucht,  nennen  —  l)  liegt  unmittelbar  unter  dem  Dach  der 
Paukenhöhle  (Fig.  266).  Er  wurde  von  Kretschmann  (1.  c.)  genau  studirt 
und  in  seiner  pathologischen  Bedeutung  gewürdigt.  Die  Gipfelbucht  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  zwischen  Hammer  und  Ambos,  welche  unter  das 
Dach  der  Paukenhöhle  aufsteigen ,  einerseits  und  der  äusseren  Wand  der 
Paukenhöhle  andererseits  ein  taschenförmiger  Zwischenraum  vorhanden  ist, 
welcher  von  Schleimhaut  ausgekleidet  wird.  Die  näheren  Verhältnisse  sind 
die  folgenden.  Die  laterale  Wand  ist  gegeben  durch  die  glatte  Schuppen- 
fläche  (Fig.  266*)?  welche  Paukenhöhle  und  Gehörgang  von  einander  trennt. 
Die  mediale  Wand  wird  von  denjenigen  Flächen  des  Hammers  und  Ambos 
gebildet,  welche  in  den  oberen  Theil  der  Paukenhöhle  hineinragen.  Da  die- 
selben jedoch  gegen  den  grossen  Paukenhöhlenraum  keinen  Abschluss  bilden, 
werden  sie  durch  Schleimhautblätter  vervollständigt,  welche  von  den 
Knöchelchen  bis  an  die  Paukenhöhlenwand  hinziehen.  Es  sind  ihrer  zwei, 
ein  vorderes  und  ein  hinteres.  Das  vordere  Blatt  (Fig.  270  a  a.  f.  S.)  ist  schmal, 
es  überbrückt  den  Raum,  welcher  zwischen  Hammerkopf  und  vorderer 
Paukenhöhlenwand  bleibt;  es  grenzt  oben  an  das  Lig.  mallei  sup.,  unten 
an  das  Lig.  mall,  anter.  an.  Das  hintere  Blatt  (Fig.  270  5)  ist  breit  und 
schliesst  den  Raum  zu,  welcher  zwischen  Lig.  mallei  superius  vorn,  Ein- 
gang in  das  Antrum  mast.  hinten,  Tegmen  oben  und  Ambos  unten  bleibt. 
Dieses  Blatt  entspricht  Henle's  Lig.  ineudis  superius.  Ueber  die  Decke 
der  Gipfelbucht,  welche  vom  Tegmen  gebildet  wird,  ist  nichts  zu  sagen; 
der  Boden  aber  wird  durch  die  Bänder  gebildet,  welche  sich  vom  Hammer- 
hais nach  dem  Margo  tyrapanicus  herüberspannen,  Lig.  mall.  ext.  und  poster. 
Da  dieselben  jedoch,  wie  oben  erwähnt,  keine  zusammenhängende  Binde- 
gewebsplatte  darstellen,  sondern  in  einzelne  Bündel  zerspalten  sind,  so  berührt 
sich  das  Schleimhautblatt ,  welches  sie  bedeckt,  zum  Theil  unmittelbar  mit 


x)  Obere  Ambosbucht,  Schwalbe;  Hammer-Ambos-Sclmppeiiraum,  Kretsch- 
mann, Archiv,  f.  Ohrenheilk.  1887,  Bd.  XXV,  S.  165.  Dass  ich  mich  keiner  dieser 
beiden  Bezeichnungen  anschliesse,  bat  seinen  Grund  darin,  dass  diejenige  Schwalbe'  s 
keineswegs  das  Wesentliche  trifft,  während  Kretschmann 's  Käme  so  schleppend 
ist,  dass  er  sich  gewiss  nicht  einbürgern  wird.  Am  einfachsten  wäre  es  vielleicht, 
den  Baum  Bivini'schen  Baum  zu  nennen,  da  nach  Kretschmann's  Darstellung 
von  ihm  aus  die  pathologische  Entstehung  eines  Bivini'schen  Loches  ausgehen 
kann.  Doch  ist  Bivinus  durch  seine  falsche  Beschreibung  schon  zu  so  vielen 
unverdienten  Ehren  gekommen  und  wird  in  dem  von  Helmholtz  bedauerlicher 
Weise  eingeführten  „Bivini'schen  Ausschnitt"  noch  immerhin  unberechtigt  geführt, 
dass  sein  Name,  wie  mir  scheint,  jedenfalls  vermieden  werden  muss. 
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der  Meinbr.  flaccida,  welche  in  vielen  Fällen  unmittelbar  an  jene  Ligamente 
angrenzt  (vergl.  unten  :  obere  Trommelfelltasche).  Ist  das  Lig.  m.  posticum 
in  der  Gegend  des  kurzen  Ambosfortsatzes  zu  Ende,  dann  zieht  nur  eine 
Schleimhautfalte  ohne  Stütze  von  diesem  Fortsatz  zur  Paukenhöhlenwand 
herüber. 

Die  Mündung  der  Gipfelbucht  in  den  allgemeinen  Paukenhöhlenraum 
ist  verschieden;  bei  Kindern  sieht  sie  Kretschmann  zuweilen  ganz  fehlen. 
Sie  kann  in  der  kleinen  vorderen  Schleimhautfalte  (Fig.  270  a)  oder  auch 

Fig.  270. 


Laterale  Wand  der  Paukenhöhle  mit  Hammer  und  Ambos.    a  vordere  Schleimhautfalte,  b  hintere 
Schleimhautfalte  der  Gipfelbucht,    y  Stelle,  an  welcher  häufig  eine  Oommunicationsöffnung  vorhanden 
ist.   z  Oommunicationsöffnung. 

ia  der  grossen  hinteren  (b)  gelegen  sein.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  klein  und 
versteckt  (Fig.  210  z),  in  letzterem  Falle  (y)  kann  sie  weit  und  bequem  sein, 
in  vielen  Fällen  aber  ist  auch  hier  nur  ein  kleines  Loch  zu  finden.  Der 
Hohlraum  der  Gipfelbucht  senkt  sich  nach  vorn,  wo  er  über  dem  Lig.  m. 
ant.  mit  einem  Blindsack  endigt.  Von  Knochenflächen  sehen  in  ihn  hinein 
die  lateralen  Seiten  von  Hammer  und  Ambos,  sowie  die  Pars  tympanica  der 
Schuppe.    Besteht  nun  eine  Eiterung  in  der  besprochenen  Gegend,  dann 
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kann  durch  verdickten  Eiter  oder  auch  nur  durch  einfache  Schwellung  die 
Communicationsöffnung  mit  der  Paukenhöhle  leicht  verschlossen  werden,  so 
dass  also  dann  die  Luft  aus  der  letzteren  nicht  mehr  in  die  Gipfelbucht 
einzudringen  vermag.  Kretschmann  sagt  auch,  dass  bei  Perforationen 
des  Trommelfelles,  welche  auf  diese  Bucht  zurückzuführen  sind,  das  Perfo- 
rationsgeräusch häufig  fehlt Eine  Perforation  in  den  Gehörgang  hinein 
aber  kann  nach  der  ganzen  topographischen  Lage  nur  durch  die  Membrana 

Fig.  271. 


Lichtreflex  Promontorium 

Schema  der  Topographie  der  Gehörknöchelchen  und  der  in  ihrer  Umgehung  befindlichen  Falten  und 
Räume.    Das  Trommelfell  ist  durchscheinend  gedacht,  ähnlich  wie  man  es  zuweilen  mit  dem  Ohren- 
spiegel sieht.    Dasselbe  steht  über  der  Paukenhöhle,  deren  Wand  im  Durchschnitt  dargestellt  ist.  Die 
Stelle  der  Gripfelbucht  ist  roth  eingezeichnet,  die  obere  Trommelfelltasche  blau. 

flaccida  hindurch  erfolgen  (vgl.  Fig.  272  a.  f.  S.),  sie  wird  sich  also  oberhalb 
des  kurzen  Hammerfortsatzes  finden.  Nach  Kretschmann's  Beschreibung 
können  Durchbohrungen  so  gross  werden,  dass  die  ganze  Membr.  flaccida 
nebst  dem  Margo  t}^mpanicus  zerstört  wird,  so  dass  man  dann  den  Kopf 

1)  Vergl.  auch  eine  ähnliche  Bemerkung  bei  Bezold,  Corrosionsanatomie,  S.  43. 
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und  Hals  des  Hammers  zu  übersehen  vermag.  Die  ganze  topographische 
Lage  erweist,  dass  dabei  der  allgemeine  Paükenhöhlenrauni  durchaus  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  braucht.  Aus  dem  Bericht  Kretsch- 
mann's  über  die  cariösen  Processe  in  der  Gipfelbucht  erhellt  weiter,  dass 
zuerst  die  am  tiefsten  gelegenen  Knochenpunkte  leiden,  der  Hals  des  Hammers 
und  der  Margo  tympanicus.  Von  ihnen  aus  kann  sich  dann  natürlich  die 
Zerstörung  des  Knochens  auch  auf  die  laterale  Ambosfläche  verbreiten 
Wenn  Kretschmann  angiebt,  dass  das  Gelenk  zwischen  Hammer  und 
Ambos  am  längsten  Widerstand  leistet,  obgleich  es  ja  ebenfalls  in  die 
Gipfelbucht  hineinsieht,  so  dürfte  sich  dies  daraus  erklären,  dass  derselbe 
durch  verstärkende  Bindegewebsfasern  besser  geschützt  ist,  wie  die  Flächen 
der  Knochen. 

Es  sei  endlich  nochmals  an  die  schon  erwähnte  Thatsache  erinnert, 
dass  das  Tegmen  tympani  gerade  hier  über  den  Gehörknöchelchen  am  häufig- 


Fig.  272  A. 


b 


Frontalsclmitt  durch  Hammer  und  Trommelfelltasclie. 
a  Gipfeltracht,  b  obere  Trommelfelltasclie. 


sten  jene  Defecte  zeigt,  welche  so  geeignet  sind,  die  Thore  für  den  Eintritt- 
pathologischer  Processe  in  die  Schädelhöhle  abzugeben. 

Der  zweite,  das  mittlere  Stockwerk  einnehmende  Raum  ist  die  obere 
Tasche  des  Trommelfelles  von  Prussak2).  Dieselbe  schliesst  sich  so 
unmittelbar  an  die  Gipfelbucht  an,  dass  der  Boden  dieser  letzteren,  d.  h. 
also  das  Lig.  mall.  ext.  die  Decke  der  oberen  Tasche  bildet.  Sie  ist  sehr  klein 
und  reicht  abwärts  nur  bis  zum  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  (Fig.  271,  272) ; 
die  mediale  Wand  wird  vom  Hals  des  Hammers,  die  laterale  von  der  Membr. 
liaccida  des  Trommelfelles  hergestellt.  Nach  vorn  zu  endigt  sie  in  einem 
kleinen  spitzen  Blindsack,  welcher  sich  über  der  vorderen  Trommelfelltasche 
hinzieht,  ohne  jedoch  jemals  mit  ihr  in  Verbindung  zu  treten;  nach  hinten  zu 


J)  Vergl. Ludewig,  Ueber  Amboscaries  etc.  Arch.  f.  Ohrenlieilk.,  Bd.  XXIX,  1 890. 
-)  Arch.  f.  Ohrenlieilk.  1867,  Bd.  III,  S.  255.  Prussak'sche  Tasche;  Pr.Eaum; 
Pr.  Holde  autt. 
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öffnet  sich  die  obere  Tasche  in  dem  Päukenfellraum,  und  zwar  geschieht,  dies 
entweder,  wie  Prussak  angiebt,  durch  ein  besonderes  Loch  oberhalb  der 
hinteren  Trominelfelltasche  *),  bedeckt  von  dem  Körper  des  Ambos,  oder  wie 
Schwalbe  (1.  c,  S.  513)  will,  in  diese  Tasche  selbst  hinein.  Ich  habe  beide 
Möglichkeiten  sogar  an  einem  Präparat  realisirt  gefunden.  Von  hervor- 
ragend praktischem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Gipfelbucht  und  der 
oberen  Tasche  am  Margo  tympanicus  der  Schuppe  und  ich  muss  ausdrück- 
lich bekennen,  dass  hier  wichtige  Verschiedenheiten  vorkommen.  Entweder 
es  divergiren  vom  Knochenrand  sogleich  zwei  Membranen,  die  eine  das 
Lig.  mall,  ext.,  die  andere  die  Membr.  flaccida.  In  einem  solchen  Falle 
(Fig.  272  A.)  ist  die  Gipfelbucht  vollständig  von  der  Berührung  mit  den 
Trommelfellgebilden  abgeschlossen  und  es  müsste  für  den  Fall  einer  Perfo- 
ration erst  ein  Durchbruch  nach  der  oberen  Tasche  hin  stattfinden.  Oder 
die  beiden  Membranen  laufen  vom  Margo  tympanicus  aus  eine  kurze  Strecke 
vereint  und  trennen  sich  erst  dann  von  einander  (Fig.  272  B.).  In  diesem 
Falle  ist  eine  Perforation  von  der  Gipfelbucht  aus  denkbar,  ohne  dass  die 
obere  Tasche  in  Mitleidenschaft  gezogen  würde.  Es  wird  jetzt  erst,  nach- 
dem die  Gipfelbucht  in  ihrer  Wichtigkeit  durch  Kretschmann  erkannt 
worden  ist,  Sache  der  Specialisten  sein,  die  klinische  Bedeutung  der  beiden 
beschriebenen  Räume  gegen  einander  abzugrenzen. 

Das  unterste  Stockwerk  der  hinter  dem  Trommelfell  vorhandenen 
Räume  bilden  die  beiden  von  v.  Tröltsch  beschriebenen  Taschen,  die  vor- 
dere und  hintere  Trommelfelltasche.  Die  Falten,  welche  zur  Ent- 
stehung derselben  Veranlassung  geben,  wurden  bereits  oben  bei  Besprechung 
des  Trommelfelles  erwähnt  und  beschrieben  (Fig.  263);  es  erübrigt  hier 
nur  noch,  die  Taschen  selbst  zu  würdigen.  Die  vordere  Tasche,  welche  sich 
vor  dem  vorderen  Umfange  des  Hammergriffes  unter  dem  Proc.  brevis  be- 
findet, ist  eine  sehr  unbedeutende  grubenähnliche  Einsenkung  mit  weitem 
Eiugang,  welche  den  Knopf  einer  Sonde  aufzunehmen  vermag.  Nach  oben 
stets  geschlossen,  dürfte  sie  eine  nur  geringe  praktische  Bedeutung  haben. 
Die  hintere  Tasche  ist  ganz  anders  beschaffen,  sie  stellt  einen  schmalen  und 
hohen  Spalt  dar,  dessen  Wände  einander  ziemlich  nahe  stehen.  Kein  Wunder 
also,  wenn  man  Fällen  begegnet,  in  welchen  diese  Wände  mit  einander  ver- 
wachsen, wo  also  auch  die  Chorda  tympani  an  das  Trommellfell  angelöthet  wird. 

Auch  zwischen  der  vorderen  Tasche  und  dem  sie  medial  deckenden 
Ambos  bleibt  ein  Spalt,  welcher  entweder  oben  blind  geschlossen  ist,  oder 
hier  die  erwähnte  Oeffnung  nach  der  oberen  Trommelfelltasche  hin  trägt. 
Er  scheint  ohne  grössere  Bedeutung  zu  sein.  Schwalbe  (1.  c,  S.  514) 
bezeichnet  den  von  Zaufal  beschriebenen  Raum  als  „untere  Ambosbucht". 

Die  Falten  der  Schleimhaut,  welche  sich  ausser  den  beschriebenen  noch 
in  der  Paukenhöhle  vorfinden ,  können  keine  so  erhebliche  Wichtigkeit  be- 
anspruchen. Es  sind  im  Wesentlichen  folgende:  Eine  Falte,  welche  von 
der  Decke  der  Paukenhöhle  absteigt,  die  Sehne  des  M.  tensor  tympani  ein- 
schliesst  (Fig.  272  A.)  und  senkrecht  zur  Trommelfellebene  steht;  sie  ist 
häufig  über  der  Sehne  perforirt  und  steht  dann  nicht  mit  der  Decke  in  Zu- 


J)  Eine  Abbildung  hiervon  ist  bei  Politzer,  Zergliederung  d.  m.  Gehörorganes, 
Stuttgart  1889,  S.  86,  Fig.  70,  zu  finden. 
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sammenhang.  Sodann  eine  Schleimhautlamelle,  welche  sich  schwimmhau t- 
ähnlich  vom  langen  Fortsatz  des  Ambos  nach  der  hinteren  Trommelfell- 
tasche und  dem  Hammerstiel  herüberspannt.  Weiter  beobachtet  man  zu- 
weilen Falten,  welche  den  langen  Fortsatz  des  Ambos  mit  der  hinteren  oder 
der  medialen  Wand  der  Paukenhöhle  in  Verbindung  setzen.  Ferner  ist 
eine  Falte  zu  nennen,  in  welche  der  Steigbügel  eingehüllt  ist  (Lig.  obtu- 
ratorium  stapedis  autt.).  Dieselbe  spannt  sich  auch  noch  zwischen  der 
Sehne  des  M.  stapedius  und  der  kleinen  Knochenstrebe  aus,  welche  von 
der  Eminentia  stapedii  zum  Promontorium  herüberzieht;  sie  ist  insofern 
bemerkenswert!) ,  als  Auflagerungen  auf  ihr  im  Stande  sind,  die  Schwin- 
gungen des  Steigbügels  erheblich  zu  beeinträchtigen.    Ausser  diesen  meist 


Fig.  273. 


Mediale  Wand  der  Paukenhöhle.    Schleimhautfalten  in  der  Umgebung  des  Steigbügels. 


wohl  ausgebildeten  Falten  kommen  zuweilen  noch  andere  an  verschiedenen 
Stellen  der  Paukenhöhle  vor. 

Die  Falten,  welche  sich  in  der  lateralen  Hälfte  der  Paukenhöhle  vorfinden, 
haben  nicht  durchweg  die  gleiche  Beschreibung  erfahren,  was  augenscheinlich  nur 
darauf  zurückzuführen  ist,  dass  ihre  Ausbildung  nicht  überall  die  gleiche  ist.  Die 
Anfertigung  und  Durchsicht  einer  grösseren  Anzahl  von  Präparaten  hat  mich 
dahin  belehrt,  dass  ziemlich  sämmtliche  Beschreibungen  und  Abbildungen  richtig 
sind,  dass  deshalb  aber  keine  als  alleinige  Norm  gelten  darf,  wie  dies  die  Autoren 
meist  annehmen.  Bezüglich  der  beiden  Falten  von  Tr  ölt  seh  und  der  durch  sie 
gebildeten  Taschen  bestehen  allerdings  keine  Meinungsverschiedenheiten,  um  so 
mehr  aber  bezüglich  der  oberen  Tasche  Prussak's  und  ihrer  Begrenzungen.  Er 
selbst,  wie  auch  Kretschmann,  ist  der  Ansicht,  dass  normalerweise  vom  Margo 
tympanicus  eine  einzige  Membran  entspringt,  welche  sich  dann  theilt,  um  zur 
Decke  und  zur  äusseren  Wand  der  Tasche  zu  werden.    Die  meisten  Abbildungen 
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anderer  Untersucher  stellen  die  Verhältnisse  nach  Art  der  Fig.  272  A.  dar;  wie 
eben  gesagt,  ist  beides  richtig.  Helmholtz  vermisst  die  obere  Tasche  Prussak's 
ganz,  auch  in  einigen  Handbüchern  findet  man  sie  auf  den  bezüglichen  Figuren 
nicht  dargestellt.  Kretschmann  bestätigt  für  eine  Anzahl  von  Präparaten  das 
Fehlen,  auch  ich  habe  sie,  wenn  auch  nur  selten,  vermisst.  Die  Verschiedenheiten 
in  der  Ausmündung  der  Tasche  wurden  im  Text  bereits  erwähnt.  Die  Gipfelbucht 
wird  wohl  kaum  zu  grösseren  Meinungsverschiedenheiten  Veranlassung  geben 
können;  doch  bedarf  es  immerhin  einer  Anzahl  von  Präparaten,  um  die  vordere 
wie  die  hintere  Ausmündung  zu  Gesiebt  zu  bekommen. 

Die  Falten  der  Paukenhöhlenscbleimhaut  werden  schon  von  Zaufal  (Wiener 
med.  Wochenschr.  1866,  16.  Jahrg.  Nr.  64)  sehr  gut  beschrieben.  Urbantschitsch 
äussert  sich  später  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  1874,  N.  F.,  II.  Bd.,  S.  50)  über  denselben 
Gegenstand.  Sieht  man  davon  ab,  dass  der  eine  diese,  der  andere  jene  Ausbildung 
der  einzelnen  Falten  für  die  Norm  hält,  so  begegnet  man  wesentlichen  Abweichungen 
von  der  oben  gegebenen  Beschreibung  nicht.  Als  ganz  besonders  variabel  gelten  allen 
Untersuchern  die  an  dem  langen  Fortsatz  des  Ambos  inserirenden  Falten.  —  Schliess- 
lich sei  noch  erwähnt,  dass  Politzer  (Wiener  med.  Wochenschr.  1870,  Nr.  15,  16) 
ein  eigentbümliches  Höhlensystem  beschreibt,  welches  sich  am  Margo  tympanicus 
und  zwar  dort  befinden  soll,  wo  sich  (Fig.  272  B.)  die  beiden  Lamellen  der  Membr. 
flaccida  theilen,  um  die  obere  Trommelfelltasche  zwischen  sich  zu  fassen.  Ich 
habe  es  nicht  gesehen;  wenn  es  aber  vorhanden  ist,  dann  kann  es  Politzer' s 
Abbildung  zufolge  unmöglich  eine  grössere  praktische  Bedeutung  haben. 


3.    Bau  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  Gehörknöchelchen. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist  fast  überall  sehr  dünn,  glatt  und 
von  weisslicher  Farbe.  Sie  ist  mit  dem  Periost  so  nahe  verbunden,  dass 
auch  mikroskopisch  eine  Grenze  zwischen  beiden  meist  nicht  zu  finden  ist. 
Die  Hauptgefässe  liegen  in  den  tiefsten  Schichten  der  Membran ,  gegen  das 
Epithel  steigen  nur  feinere  Aeste  auf.  Diese  Dinge  sind  von  grosser  Wich- 
tigkeit, weil  eine  heftigere  oder  auch  länger  andauernde  Erkrankung  die 
Ernährung  des  unterliegenden  Knochens  in  nachtheiliger  Weise  beeinflussen 
wird.  „Jede  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Trommelhöhle  ist  auch  eine 
Entzündung  der  Knochenhaut  ,  jeder  Katarrh  eine  Periostitis.  Verläuft  die 
Entzündung  chronisch,  so  ist  die  Neigung  grösser  zur  Verdickung  der 
Schleimhaut  und  zur  Knochenhypertrophie,  zur  Hyperostose  oder  zur  Exo- 
stosenbildung,  während  bei  acuteren  Processen  bekanntlich  die  Schleimhaut 
mehr  zur  Ulceration  neigt  und  die  Periostitis  eher  zu  entzündlicher  Er- 
weichung und  oberflächlicher  Caries  führen  kann"  (v.  Tröltsch).  Das 
Epithel  der  Paukenhöhle  wird  sehr  verschieden  beschrieben.  Die  Wahrheit 
ist,  dass  das  der  Paukenhöhle  eigenthümliche  Epithel  ein  einfaches  Platten- 
epithel ist.  Dasselbe  erhält  sich  unter  allen  Umständen  auf  dem  Trommel- 
fell, fast  immer  auch  auf  den  Gehörknöchelchen.  Im  Uebrigen  kann  das 
von  der  Tuba  her  eindringende  geschichtete  und  mit  Cilien  versehene  Cy- 
linderepithel  der  Luftwege  eine  verschieden  grossen  Strecke  der  Oberfläche 
erobern.  In  manchen  Fällen  erstreckt  es  sich  zweifellos  fast  durch  die 
ganze  Paukenhöhle  hin.  An  der  Grenze  beider  Epithelarten  findet  man 
als  Uebergangsform  mehr  oder  weniger  platte  Zellen,  welche  einen  Flimmer- 
besatz tragen.  Was  die  Drüsen  der  Paukenhöhle  anlangt,  so  sind  auch 
sie  viel  umstritten.  So  weit  das  einfache  Plattenepithel  reicht,  dürften  sie 
wohl  ausnahmslos  fehlen,  sie  sind  augenscheinlich  an  das  Flimmerepithel 
gebunden,  gehören  also  eigentlich  zu  den  Drüsen  der  Respirationsschleim- 
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haut.  Ihrer  Form  nach  schwanken  sie  zwischen  der  einfacher  ovaler  Schläuche 
und  der  acinöser  Gebilde.  Ihre  Function  ist  jedenfalls  eine  schleimsecer- 
nirende;  man  kann  an  den  auskleidenden  Epithelien  das  charakteristische 
Aussehen  der  schleimführenden  Zellen  nicht  verkennen. 

Erwähnung  müssen  hier  gestielte  Körperchen  finden,  welche  sich  in 
einer  Reihe  von  normalen  Paukenhöhlen  nachweisen  Hessen.  Sie  wurden 
zuerst  von  Politzer1)  beschrieben  und  gleich  darauf  von  Kessel2)  be- 
stätigt. Sie  sind  rundlich  oder  oval  und  zeigen  einen  concentrisch  ge- 
schichteten Bau,  welcher  an  den  der  Vater' sehen  Kolbenkörperchen  er- 
innert. Jedoch  erhalten  sie  keine  Nerven,  sondern  es  tritt  in  das  eine  Ende 
ein  bindegewebiges  Axenband  ein,  welches  das  Körperchen  am  anderen  Ende 
wieder  verlässt  ,  um  sich  irgendwo  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  zu 
inseriren.  Noch  häufiger  wie  in  dieser  letzteren  kommen  sie  im  Antra  in 
mastoideum  vor. 

lieber  den  Bau  der  Gehörknöchelchen  ist  nichts  Wesentliches  bei- 
zufügen. Der  Knorpelbelag  des  Hammers  fand  oben  (S.  546)  schon  Er- 
wähnung; der  Arnbos  hat  nur  an  der  Gelenkfläche  des  Körpers  und  den 
Spitzen  beider  Fortsätze  einen  Knorpel  Überzug,  der  Steigbügel  an  seinem 
Köpfchen,  wie  auch  am  Rande  und  der  Labyrinthseite  seiner  Fussplatte. 
Der  Bau  der  Gehörknöchelchen  ist  ohne  Besonderheit  ;  in  den  dicksten  Stellen 
von  Hammer  und  Ambos  finden  sich  kleine  Markhöhlen. 

Der  Epithelüberzug  der  Paukenhöhlenschleimhaut  wird  deshalb  so  verschieden 
beschrieben,  weil  er  augenscheinlich  ungemein  wechselt,  und  man  kann  die  so  vielen 
katarrhalischen  Leiden  ausgesetzte  Paukenhöhle  sehr  wohl  mit  der  in  gleicher 
Lage  befindlichen  Geruchsschleimhaut  vergleichen.  Ebenso,  wie  dort  das  speeifische 
Epithel  durch  das  andringende  respiratorische  verdrängt  oder  durch  eingesprengte 
Inseln  desselben  ersetzt  wird,  so  ist  es  auch  hier,  wie  mir  zwei  Paukenhöhlen 
zeigen,  welche  ich  daraufhin  untersuchte.  Die  eine  hatte  eine  etwas  verdickte 
Schleimhaut  von  mehr  oder  minder  adenoider  Beschaffenheit  und  trug  allenthalben 
ausgezeichnet  ausgebildetes  hohes  Elimmerepithel ,  die  andere  hatte  eine  sehr 
niedere,  rein  fibröse  Bedeckung  und  zeigte  überall  ein  einfaches  Plattenepithel.  Köl- 
liker  (Würzb.  Verhandl.  Bd.  V,  1855)  und  Brunner  (Beitr.  zur  Anat.  u.  Histol. 
des  mittl.  Ohres.  Leipzig  1870)  beobachteten  allenthalben  ein  flimmerndes  Epithel, 
v.  Tr ölt sch  (Anat.  d.  äuss.  u.  mittl.  Ohres,  1881)  findet  solches  nur  am  Boden 
der  Paukenhöhle.  Dim  schliesst  sich  Kessel  (Stricker's  Handb.  d.  Lehre  v.  d. 
Gew.  1882,  II,  S.  856)  an;  auch  Wendt  (Aren.  d.  Heilk.  XIV,  2,  1873)  und  W. 
Krause  (Handbuch  1870,  I,  S.  120)  sprechen  von  zweierlei  Epithelarten,  deren 
gegenseitige  Abgrenzung  jedoch  verschieden  angegeben  wird.  Bulle  (Archiv  für 
mikr.  Anat.  1887,  Bd.  XXIX,  S.  237)  untersucht  eine  Paukenhöhle  auf  Serienschnitten 
und  findet  das  Epithel  der  Tuba  an  der  äusseren  und  dem  lateralen  Theil  der 
oberen  Wand  bis  gegen  den  Trommelfellrand  fortgesetzt,  im  Uebrigen  aber  ein- 
faches Plattenepithel.  Seine  Untersuchung  ist  zweifellos  einwandfrei ;  mit  ihr  stimmt, 
wie  erwähnt,  eine  meiner  beiden  Schnittserien  überein,  während  die  andere  Brun- 
ner's  Ansicht  bestätigt. 

Die  Drüsen  der  Paukenhöhle  sind  bald  gefunden,  bald  vermisst  worden,  je 
nachdem  die  untersuchte  Paukenhöhlenpartie  mit  cylindrischem  Flimmer-  oder 
mit  einfachem  Plattenepithel  ausgekleidet  war.  Bulle  giebt  ausdrücklich  an 
(1.  c,  S.  250),  dass  er  dort,  „wo  das  Plattenepithel  vorherrscht",  keine  Spur  von  Drüsen 
gefunden  habe,  und  es  geht  aus  seiner  Beschreibung  und  den  Abbildungen  hervor, 
dass  auch  da,  avo  er  dieselben  im  Bereich  des  Plattenepithels  gefunden  hatte,  Inseln 


*)  Wiener  med.  Wochenschr.  1869,  Nr.  93. 

2)  Oentralbl.  für  d.  med.  Wissensch.  1869,  Nr.  57. 
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von  cubischem  Epithel  eingesprengt  waren,  von  welchen  die  Drüsen  ausgingen. 
Ich  selbst  habe  an  meinen  Präparaten  ebenfalls  nirgends  Drüsen  gefunden,  wo  das 
niedere  Epithel,  welches  der  Paukenhöhle  eigenthümlich  ist,  gut  entwickelt  war. 
Bulle  ist  geneigt,  die  in  Eede  stehenden  Gebilde  nicht  als  Drüsen,  sondern  als 
Krypten  anzusehen,  da  sich  in  ihnen  stets  ganz  das  gleiche  Epithel  nachweisen 
liesse,  wie  auf  der  freien  Schleimhautnäche,  von  welcher  sie  ausgehen.  Ich  kann 
mich  dem  nicht  unbedingt  anschliessen,  da  ich  wohl  ebenfalls  die  gleichen  Epithel- 
formen gefunden  habe,  wie  auf  der  Schleimhaut,  jedoch  stets  sehen  konnte,  dass 
sie  nach  Art  der  Becherzellen  schleimig  metamorphosirt  waren.  Dass  sie  dabei 
zum  Theil  mit  Elimmercilien  versehen  waren,  thut  nichts  zur  Sache ,  auch  in  der 
Trachea  findet  man  mit  Elimmercilien  versehene  Schleimzellen. 

Die  Form  der  Drüsen  anlangend,  so  wurden  sie  von  C.  und  W.  Krause 
(1.  c.)  als  ganz  einfache  Schläuche  angesehen,  v.  Tröltsch  (Anat.  d.  äuss.  und 
mittl.  Ohres  1881,  S.  65)  beschreibt  eine  grosse  acinöse  Drüse  an  der  äusseren 
Wand  nächst  der  Tubenmündung.  Bulle  sagt,  dass  zwischen  diesen  beiden  Eormen 
alle  möglichen  Zwischenstufen  vorkämen,  worin  er  vollkommen  Becht  hat,  wie 
die  Durchsicht  einer  Beihe  von  Präparaten  ergiebt. 

Die  Arbeit  von  F.  Eis  eher  (Ueber  das  Epithel  und  die  Drüsen  der  Ohr- 
trompete und  Paukenhöhle;  Diss.  Bostock  1889),  welche  erst  nach  Niederschrift 
des  Vorstehenden  in  meine  Hände  kam,  ändert  an  demselben  nichts. 

Alters  Verschiedenheiten.  Die  Paukenhöhle  des  Neugeborenen 
weicht  in  ihrer  Lage  insofern  von  der  des  Erwachsenen  ab,  als  sie  mit 
ihrem  oberen  Ende  nicht  unerheblich  lateralwärts  geneigt  ist,  so  dass  sie 
also  im  Ganzen  schiefer  steht  wie  diese.  Die  Grössenverhältnisse  bleiben 
überraschend  wenig  hinter  denen  der  Paukenhöhle  der  Erwachsenen  zurück, 
was  sich  daraus  erklärt,  dass  einerseits  das  Trommelfell,  andererseits  die 
Labyrinthwand  in  ihrer  Gestaltung  fast  vollendet  sind  und  dass  drittens 
auch  die  Gehörknöchelchen  ihre  endgültige  Grösse  bereits  erreicht  haben. 
Die  wesentlichsten  Gestaltsveränderungen,  welche  das  Mittelohr  während  des 
Wachsthums  betreffen,  spielen  sich  in  deren  Nebenräumen  und  der  Tuba 
ab,  wovon  unten  zu  sprechen  sein  wird. 

Erwähnung  muss  finden,  dass  im  Kindesalter  die  Nähte,  Spalten,  Ge- 
fäss-  und  Nervenlöcher,  welche  in  die  Paukenhöhle  führen,  besonders  weit 
sind  und  mit  verhältnissmässig  vielem  gefässführenden  Bindegewebe  aus- 
gefüllt sind.  Bei  Besprechung  des  Antrums  mastoideum  wird  gesagt  werden, 
dass  dieFissura  squaruoso  mastoidea  und  petro-squamosa  häufig  genug  den 
Weg  für  Fortleitung  von  Entzündungen  abgeben;  hier  sei  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  die  Fissura  petrotympanica  *)  beim  Kinde  noch  eine  klaf- 
fende und  von  Weichtheilen  ausgefüllte  Lücke  darstellt,  durch  welche  der 
Uebergang  einer  Ohraffection  auf  das  Kiefergelenk  oder  auf  die  Ohrspeichel- 
drüse, wie  vice  versa,  leicht  vermittelt  werden  könnte  (v.  Tröltsch,  1.  c). 
Von  den  Wänden  der  Paukenhöhle  des  Kindes  ist  im  Ganzen  wenig  zu 
sagen;  das  Tegmen  tympani  ist  zwar  dünn,  aber  nicht  durchbrochen,  sondern 
Asolid.  Ihr  Boden  aber  besteht  aus  einer  sehr  zarten  und  vielfach  durch- 
löcherten Platte,  welche  eine  sehr  schwache  Scheidewand  zwischen  Mittelohr 
und  Bulbus  der  Jugularvene  herstellt.  Schon  im  Laufe  des  ersten  Lebens- 
jahres wird  diese  Wand  etwas  kräftiger  und  in  späteren  Kindesjahren  sind 
nur  noch  einige  wenige  grössere  Gefäss-  und  Nervenöffnungen  zu  sehen. 

Die  Auskleidung  der  Paukenhöhle  beim  Neugeborenen  weicht  von  der 


l)  Fissura  Glaseri. 
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des  Erwachsenen  ah.  Wie  Tr  ölt  seh1)  zuerst  zeigte,  ist  die  Paukenhöhle 
des  Fötus  von  einer  aus  Gallertgewebe  bestehenden  Wucheruug  des  Schleim- 
hautüberzuges ausgefüllt.  Dieselbe  geht  wesentlich  von  der  Labyrinthwaud 
aus  und  erstreckt  sich  wie  ein  dickes  Polster  bis  zur  glatten  Innenfläche 
des  Trommelfelles;  auch  die  Gehörknöchelchen  sind  in  verdickte  Schleim- 
haut eingehüllt.  Es  existirt  somit  kein  Lumen  der  Paukenhöhle,  sondern 
nur  ein  capillarer  Spaltraum.  Schon  vor  der  Geburt  aber  verkleinert  sich 
das  Polster,  das  Gallertgewebe  fängt  an,  sich  in  gewöhnliches  fibrilläres 
Bindegewebe  umzuwandeln,  und  in  den  entstehenden  Hohlraum  tritt  klare 
Flüssigkeit.  Bei  ganz  reifen  Kindern  ist  nach  Kutscharianz  2)  das  Gallert- 
gewebe normaler  Weise  ganz  geschwunden  und  hat  einer  dünnen  und 
glänzenden,  der  Unterlage  fest  adhärirenden  Schleimhaut  Platz  gemacht. 
Augenscheinlich  kann  diese  gallertartige  Beschaffenheit  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut auch  noch  nach  der  Geburt  persistiren  und  steht  dann ,  wie 
man  aus  den  Mittheilungen  von  Kutscharianz  wohl  schliessen  könnte, 
vielleicht  immer  oder  doch  häufig  in  Zusammenhang  mit  den  so  ungemein 
häufigen  katarrhalischen  Entzündungen  des  Mittelohres  der  Neugeborenen. 
Nach  Eintritt  der  Athmung  verschwindet  die  das  Mittelohr  ausfüllende 
Flüssigkeit  und  wird  durch  Luft  ersetzt. 

Die  mesenteriumartigen  Falten,  welche  die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle bildet,  sind  beim  Neugeborenen  zahlreicher,  als  beim  Erwachsenen. 
So  findet  sich  bei  jenem  eine  gefässhaltige  Schleimhautfalte  der  ganzen 
Länge  nach  zwischen  Ambosschenkel  und  Hammergriff  ausgespannt,  eine 
Verbindung,  welche  nach  v.  Tröltsch  (1-.  c.)  beim  Erwachsenen,  wenn  sie 
vorkommt,  wohl  immer  als  pathologisch  aufgefasst  werden  muss.  Nach 
Kretschrnann  (1.  c.)  findet  sich  im  Kindesalter  fast  in  der  Regel  die 
Gipfelbucht  durch  gespannte  Falten  absolut  von  der  eigentlichen  Pauken- 
höhle abgeschlossen. 

Die  Frage  nach  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  des  Neugeborenen  hat  zahl- 
reiche Untersucher  beschäftigt,  und  man  findet  eine  Zusammenstellung  der  ein- 
schlägigen Literatur  im  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  von  v.  Tröltsch,  7.  Aufl., 
1881  und  nach  ihm  bei  Schwalbe  (Sinnesorg.).  Das  grösste  Material  hatte  un- 
streitig Kutscharianz  zur  Verfügung,  dessen  Angaben  deshalb  wohl  maassgebend 
sein  dürften.  Wen  dt  (Arch.  der  Heilkunde  1873,  Bd.  14)  fand  in  der  Paukenhöhle 
von  Neugeborenen  häufig  Meconium,  Amniosflüssigkeit,  Schleim  aus  den  Geburts- 
wegen, und  glaubt  deshalb  der  „Ohrenprobe"  einen  Platz  in  der  forensischen 
Medicin  einräumen  zu  sollen,  welche,  wie  die  bekannte  Lungenprobe,  erweisen 
solle,  ob  das  Kind  geathmet  habe  oder  nicht.  Es  ist  klar,  dass  die  genannten 
Stoffe  nur  in  die  Paukenhöhle  gelangen  können,  wenn  kräftige  Inspirationen  statt- 
gefunden haben.  Es  wird  dann  aber  jedenfalls  der  Paukenhöhle  nicht  bedürfen, 
um  dies  nachzuweisen,  der  Zustand  der  Lunge  wird  allein  für  den  Sachverständi- 
gen genügen,  um  sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  geathmet  worden  ist  oder  nicht. 
Sehr  richtig  wird  daher  jetzt  allseitig  der  Ohren  probe  die  Berechtigung  abge- 
sprochen, in  der  gerichtlichen  Medicin  eine  Rolle  zu  spielen. 

Varietäten.  Die  Paukenhöhle  kann  vollständig  fehlen,  knöchern  obliterirt 
sein  oder  eine  schlitzförmige  Verengerung  aufweisen.  Eine  mangelhafte  Eminentia 
pyramidalis  ist  nicht  selten.  Der  Semicanalis  tens.  tymp.  kann  vollständig  fehlen ; 
Verkleinerung  oder  Mangel  der  Labyrinthfenster  wurden  wiederholt  beobachtet. 


!)  Würzb.  Verband!,  Bd.  IX,  1859;  Sitzungsber.  LXXVIII. 
2)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1876,  Bd.  X,  S.  119. 
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Moos  fand  in  einem  Falle  an  Stelle  des  Promontoriums  eine  Concavität  an  der 
inneren  Paukenwand  (Ur bantschitsch,  Lehrt),  d.  Ohrenheilk.  1880,  8.  291). 

Die  Varietäten  der  Gehörknöchelchen  bestehen  im  Wesentlichen  in  Ver- 
schiedenheiten der  Biegungen  und  Krümmungen  der  Portsätze  und  Schenkel;  da 
die  Kette  der  Knöchelchen  im  Ganzen  dadurch  keine  Aenderung  erfährt,  so  sind 
sie  ohne  grössere  physiologische  und  pathologische  Bedeutung.  Mit  der  zuweilen 
beobachteten  Ausfüllung  des  Hohlraumes  des  Steigbügels  durch  Knochensubst;mz 
verhält  es  sich  nicht  anders,  auch  sie  ist  praktisch  bedeutungslos. 

ß.    Pneumatische  Nebenräuroe  des  Mittel  obres. 

Die  pneumatischen  Nebenräuine  des  Mittelohres  sind  in  vielen  Fällen 
sehr  ausgedehnt,  sind  jedoch  in  anderen  von  geringerer  Entwicklung,  und 
gleich  am  Beginn  der  Besprechung  muss  hervorgehoben  werden,  dass  sich 
sogar  an  beiden  Ohren  eines  Individuums  erhebliche  Verschiedenheiten  rinden 
können.  Für  die  Praxis  sind  sie  von  grosser  Wichtigkeit,  indem  ihr  naher 
Zusammenhang  mit  dem  eigentlichen  Paukenhöhlenraum  eine  Fortleitung 
krankhafter  Processe  geradezu  herausfordert,  besonders  deshalb,  weil  die 
Schleimhaut  eine  ganz  directe  Fortsetzung  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
ist.  Dieselbe  ist  äusserst  dünn  und  mit  dem  Periost  untrennbar  verbunden. 
Der  labyrinthische  Bau  dieser  Räume  begünstigt  ferner  die  Zurückhaltung 
von  pathologischen  Secreten  ausserordentlich,  um  so  mehr,  als  die  knöcher- 
nen Septa  recht  häufig  durch  frei  gespannte  Schleimhautblätter  vermehrt 
und  vergrössert  werden.  Man  beobachtet  sogar,  dass  Knochenlücken  ganz 
durch  membranöse  Septa  verschlossen  werden,  selbst  vom  Zugang  zum 
Antrum  ist  dies  bekannt  geworden  (Zoja,  1.  c).  In  einem  solchen  Falle 
kann  die  Communication  mit  der  Paukenhöhle  nur  durch  die  kleinen  Schläfen- 
zellen (s.  unten)  vermittelt  werden.  Man  darf  bei  Betrachtung  der  Aus- 
bildung dieser  Nebenräume  die  entwicklungsgeschichtliche  Stellung  der 
einzelnen  Theile  des  Schläfenbeines  ebenso  wenig  in  den  Vordergrund  stellen, 
wie  bei  der  des  Siebbeinlabyrinthes,  da  hier  wie  dort  die  Luftzellen  von 
den  Nähten  keineswegs  gehindert  werden,  bald  mehr,  bald  weniger  auf  die 
benachbarten  Knochen  überzugreifen.  Es  sind  also  rein  topographische  und 
zum  Theil  klinische  Momente,  welche  den  Ausschlag  geben. 

Zuerst  hat  man  diejenigen  Zellen  zu  unterscheiden,  welche  in  der 
Paukenhöhle  selbst  liegen;  es  wurde  ihrer  schon  oben  bei  Beschreibung 
der  Paukenhöhlenwände  gedacht.  Sie  sind  meist  klein  und  seicht,  können 
aber  doch  zuweilen  zum  Ort  einer  hartnäckigen  Eiterretention  werden ,  be- 
sonders dann,  Wenn  sie  noch  durch  gespannte  Schleimhautfalten  vertieft 
oder  in  ihrem  Eingange  verengt  werden.  Sie  finden  sich  in  den  tiefer 
liegenden  Theilen  der  Paukenhöhle,  wo  sie  sich  von  der  Tubenmündung 
bis  zum  Eingange  in  das  Antrum  mastoideum  erstrecken  können  und  wo 
sie  zuweilen  bis  unter  die  Schnecke  vordringen1);  wenn  sie  schwach  ent- 
wickelt sind,  dann  werden  sie  doch  wenigstens  unter  der  Tubenmündung 
mit  Sicherheit  gefunden. 

Zu  ihnen  kommt  sodann  das  ausgedehnte  S}rstem  des  Antrum  mastoi- 


J)  Siebenmann,  Corrosionsanatomie  des  knöchernen  Labyrinthes  des  mensch- 
lichen Ohres.    Wiesbaden  1890,  S.  18. 
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deurn.  Basselbe  ist  in  der  Kindheit  ein  ungefähr  dreiseitig  prismatischer 
Raum,  dessen  nach  oben  gekehrte  Basis  vom  Tegmen  tympani  gebildet  wird, 
dessen  mediale  Wand  das  Felsenbein,  dessen  laterale  Wand  die  Schuppe 
darstellt.  Schon  in  der  Jugend  sind  die  Wände  dieses  Raumes  meist  nicht 
völlig  glatt,  sondern  mit  mehr  oder  weniger  tiefen  Einsenkungen  versehen, 
im  erwachsenen  Zustande  aber  haben  sich  dieselben  zu  pneumatischen  Hohl- 
räumen entwickelt,  welche  nach  allen  Seiten  Platz  erobert  haben  und  man 
wird  sie  am  besten  nach  Analogie  der  Eintheilung  des  Siebbeinlabyrinthes 
unterscheiden  als  Celhilae  petrosae,  C.  squamosae  und  C.  mastoidcae  x),  wobei 
zu  bemerken  ist,  dass  eine  strenge  Scheidung  zwischen  diesen  Abtheilungen 
ganz  ebenso  wenig  durchgeführt  werden  kann,  wie  bei  den  Lufträumen 
der  Nase. 

Das  Antrum  mästoideum,  jener  Mittelpunkt  der  pneumatischen  Räume 
des  Ohres,  hat  seine  Eingangsöffnung  an  der  hinteren  Wand  der  Pauken- 
höhle, wie  dies  bei  der  Beschreibung  dieser  letzteren  bereits  erwähnt  wurde. 
Sie  zeigt  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  nach  oben,  dessen  Spitze 
nach  unten  gerichtet  ist.  Die  Decke,  welche  vom  Tegmen  tyinp.  gebildet 
wird,  zeigt  nichts,  was  gerade  für  diese  Eingangsöffnung  charakteristisch 
wäre,  die  der  Schuppe  angehörige  laterale  Wand  trägt  jene  Console,  auf 
welche  sich  der  kurze  Schenkel  desAmbos  stützt,  der  an  der  medialen  Seite 
vorspringende  Wulst  ist  die  Knochenbedeckung  des  horizontalen  Bogen- 
ganges (Fig.  267).  Die  Höhle,  in  welche  dieser  Zugang  führt,  wird  von 
Bezold2)  beim  Erwachsenen  bohnenförmig  genannt,  doch  sagt  er  selbst, 
dass  er  in  seiner  Gestalt  sehr  wechselnd  sei,  was  nur  bestätigt  werden  kann. 
Das  Wesentliche  ist  die  Thatsache,  dass  in  allen  Fällen  ein  längerer  pneu- 
matischer Centrairaum  existirt ,  welcher  sich  von  der  Paukenhöhle  aus  das 
eine  Mal  kaum  bis  über  die  Mitte  des  Warzenfortsatzes,  das  andere  Mal 
bis  über  dessen  hinteren  Umfang  hin  erstreckt  (Fig.  268 A.).  In  seinem 
hinteren  Ende  ist  er  sehr  oft  beträchtlich  erweitert,  auch  nach  unten  ge- 
bogen, wodurch  er  von  dem  Tegmen  tympani  abgedrängt  wird. 

Die  Längsaxe  des  Antrum  bildet  die  Verlängerung  der  Tubenaxe,  läuft 
also  der  oberen  Kante  der  Pyramide  fast  parallel,  weicht  jedoch  mit  ihrem 
hinteren  Ende  etwas  medianwärts  von  der  Richtung  derselben  ab.  Dieser 
Raum  zeigt  fast  immer  die  gleichen  pathologischen  Zustände,  wie  die  Pauken- 
höhle selbst,  während  in  den  übrigen  Zellen  des  Warzenfortsatzes  entweder 
gar  keine  Veränderungen  oder  doch  solche  von  ungleich  geringerer  Inten- 
sität wahrzunehmen  sind3).  Die  Lage  der  Ausgangsöffnung  unter  der  Decke 
des  Knochens  und  die  Vertiefung  der  Höhle  nach  hinten  bringen  es  mit 
sich,  dass  Eiter,  welcher  sich  in  derselben  gebildet  und  angehäuft  hat,  nach 
der  Paukenhöhle  zu  nur  schwer  abfliessen  kann ,  besonders  wenn  die  aus- 
kleidende Schleimhaut  geschwollen  ist. 


J)  Von  der  Mehrzahl  der  Autoren  werden  diese  hier  in  drei  Abtheilungen  unter- 
schiedenen Luftzellen  unter  dem  gemeinsamen  Namen  Cell,  mastoideae  beschrieben, 
welchen  ich  für  die  im  Proc.  mast.  selbst  gelegenen  Eäume  reserviren  möchte. 

2)  Corrosionsanatomie.  Es  sei  jedoch  daran  erinnert,  dass  dieser  Autor  zum 
Antrum  auch  noch  den  oberen  Theil  der  Paukenhöhle  rechnet. 

3)  H.  Schwartze,  Lebrb.  d.  chirurg.  Krankheiten  des  Ohres.  Stuttgart 
1885,  S.  304. 
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Die  von  diesem  Centrairaum  ausgehenden  pneumatischen  Zellen  können 
sich  an  alle  Wände  desselben  anschliessen,  doch  sind  sie  an  der  oberen  und 
am  vorderen  Theile  der  medialen  schwächer  ausgebildet,  ja  sie  können  da- 
selbst sogar  fehlen,  während  sie  an  der  lateralen  und  unteren  Wand  stets 
vorhanden  sind.  Was  zuerst  die  Decke  anlangt,  so  wird  dieselbe  ganz  wie 
bei  der  Paukenhöhle  vom  Tegmen  tympani  gebildet,  dasselbe  ist  schon  oben 
S.  535  beschrieben  worden,  wo  ferner  bereits  gesagt  wurde,  dass  die  Sutura 
petro-squamosa  auch  über  das  Antrum  mast.  hin  zu  verfolgen  ist.  Die  Sub- 
stanzlücken, welche  die  Auskleidung  der  Paukenhöhle,  wie  oben  erwähnt, 
direct  mit  der  Dura  mater  zusammenstossen  lassen,  fehlen  auch  hier  nicht, 
sie  sind  sogar  über  der  Warzenhöhle  besonders  häufig.  Die  Innenfläche 
des  Tegmen  kann  fast  ganz  glatt  sein,  sie  kann  auch  Luftzellen  tragen, 
welche  sich  dann  häufig  bis  in  die  Paukenhöhle  hinein  erstrecken.  Sie  sind 
in  jedem  Falle  klein  und  unwichtig,  weshalb  sie  einer  besonderen  Be- 
schreibung und  Bezeichnung  nicht  bedürfen.  Nur  möge  noch  ausdrücklich 
hervorgehoben  werden,  dass  sich  gerade  auf  ihrem  Grunde  die  Knochenwand 
häufig  besonders  stark  verdünnt  erweist.  Alle  übrigen  in  der  Umgebung 
des  Antrum  mastoideum  befindlichen  Luftzellen  sind  grösser  und  zeichnen 
sich  durch  eine  zur  Centraihöhle  radiär  stehende  Anordnung1)  aus,  welche 
oft  sehr  ausgesprochen  und  charakteristisch  erscheint,  in  anderen  Fällen 
wieder  weniger  deutlich  hervortritt.  Bezold2)  sagt  ferner  über  die  An- 
ordnung der  Zellen:  „Da,  wo  die  vom  Antrum  ausgehende  Zellenausbreitung 
eine  gegen  die  Oberfläche  des  Knochens  mehr  senkrecht  gerichtete  ist,  finden 
wir  kleine  und  platt  gedrückte  Zellen,  je  mehr  dagegen  die  Züge  von  pneu- 
matischen Räumen  der  Knochenoberfläche  parallel  verlaufen,  und  je  mehr 
sie  sich  von  ihrem  Centrum,  dem  Antrum,  entfernen,  eine  um  so  bedeutendere 
Grösse  erreichen  ihre  letzten  Ausläufer  und  nehmen  auch  an  den  Stellen, 
wo  die  Dicke  des  Knochens  es  irgend  erlaubt,  eine  mehr  abgerundete  Ge- 
stalt an." 

Die  Cellulae  petrosae  pflegen  auf  dem  Wulst  des  horizontalen  Bogenganges 
kaum  angedeutet  zu  sein,  sie  beginnen  erst  unmittelbar  hinter  diesem  sich  zu 
entwickeln  und  nehmen  dann  zuweilen  eine  so  beträchtliche  Ausdehnung  an, 
dass  sie  das  Labyrinth  bis  über  den  Aquaeductus  vestibuli  hin  umgreifen,  so 
dass  oft  mehr  als  die  Hälfte  der  ganzen  Pyramide  mit  pneumatischen  Räumen 
besetzt  ist.  Wenn  nun  also  das  Labyrinth  wohl  von  den  Zellen  umgriffen 
wird,  so  treten  dieselben  doch  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  zwischen  die 
Canäle  desselben  hinein,  wie  Bezold  (1.  c,  S.  57)  und  Siebenmann  (1.  c.  S.  18) 
im  Gegensatz  zu  Hyrtl  angeben.  Nach  vorn  hin  erstrecken  sich  die  Cell, 
petrosae  bis  zum  Facialcanal,  nach  unten  bis  zum  Foramen  jugulare  hin 
und  von  hier  aus  greifen  sie  dann  zuweilen  auf  den  Proc.  jugularis  des 
Hinterhauptsbeines  über3)  und,  wie  Fig.  274  a.  f.  S.  zeigt,  können  sie  sich  bis 
unmittelbar  an  den  Condylus  des  Hinterhauptsbeines  hinziehen.    Die  Cell. 


x)  Schwartze  und  Eysell,  Ueber  die  künstl.  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes. 
Arch.  f.  Ohfenheilk.    N.  F.    I.  Bd.,  1873. 

2)  Corrosionsanat.,  S.  62. 

3)  Zuerst  beschrieben  von  Hyrtl  (Wiener  medic.  Wochenschr.  1800,  Nr.  4T>). 
Derselbe  findet  die  beschriebene  Eigentümlichkeit  an  600  untersuchten  Schädeln 
nur  dreimal. 

Merkel,  Anatomie.    I.  gß 
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mastoideae  (s.  s.)  erfüllen  den  Warzenfortsatz  selbst,  doch  haben  an  den 
Zellen  desselben  auch  die  von  der  Schuppe  aus  entwickelten  Antheil,  wie 
dies  sogleich  zu  beschreiben  sein  wird.  Wie  die  äussere  Gestalt  des 
Warzenfortsatzes  eine  äusserst  wechselnde  ist,  wie  er  bald  kurz,  bald  zapfen- 
förmig  lang,  bald  schmächtig,  bald  aufgetrieben  erscheint,  so  sind  auch  die 
in  ihm  enthaltenen  Zellen  bald  bis  zur  Spitze  herunter  nachzuweisen,  bald 
hören  sie  schon  mehr  oder  weniger  hoch  über  derselben  auf,  und  werden 
unten  von  gewöhnlicher  spongiöser  Substanz  ersetzt *) ,  bald  sind  die  ein- 
zelnen Zellen  schlank  und  durch  zahlreiche  Scheidewände  von  einander 
getrennt,  bald  fliesst  eine  Anzahl  von  ihnen  zu  einem  Hohlraum  zusammen, 
welcher  einen  grösseren  oder  kleineren  Theil  des  Warzenfortsatzes  ein- 
nimmt. Die  Warzenzellen  können  nach  oben  bis  zum  Scheitelbeine  hin- 
reichen und  können  sich  nach  hinten  bis  zur  Naht  erstrecken,  welche  Warzen- 
theil  und  Hinterhauptsschuppe  verbindet.  Sie  können  sich  dort  so  weit 
ausdehnen,  dass  sie  das  Emiss.  mastoideum  umgreifen,  welches  dann  als 

knöcherne  Röhre  nahezu 


Fig.  274. 


Antrum  mastoicl. 


Porus  acust.  int. 


For.  jugul. 


Condylus 


Frontalschnitt  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines  und  der  an- 
grenzenden Theile  des  Hinterhauptsbeines.   Die  lufthaltigen  Zellen 
erstrecken  sich  bis  an  den  Condylus  heran. 


frei  durch  sie  hinzieht. 
Der  vorderste  Theil  des 
Warzenfortsatzes  wird 
nicht  von  den  Cell,  mas- 
toideae (s.  s.) ,  sondern 
von  einigen  Cell,  squa- 
mosae  eingenommen, 
was  daher  kommt,  dass 
sich  derselbe  von  der 
Schuppe  aus  entwickelt. 
Die  Betrachtung  kind- 
licher Schläfenbeine 
lehrt,  dass  die  Naht, 
welche  Schuppe  und 
Warzentheil  verbindet, 
so  verläuft,  dass  ein  Theil 
des  vorderen  Umfanges 
vom  Proc.  mast.  noch  der 
Schuppe  angehört.  Für 
die  Bedürfnisse  des 
Praktikers  könnte  es 
nun  ziemlich  gleichgül- 


tig sein,  aus  welcher  entwicklungsgeschichtlichen  Quelle  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  stammen,  wenn  nicht,  wie  Schwartze  und  Eysell  (1.  c.) 
und  Wildermuth2)  übereinstimmend  angeben,  eine  auch  beim  Erwach- 


1)  Bereits  von  Zoja,  Amiali  univ.  CLXXXVIII,  Maggio  1864,  erwähnt.  — 
Zucke rkan dl,  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  1879,  XIII,  Nr.  4,  findet  bei  Unter- 
suchung von  250  Schläfen  in  36,8  Proc.  den  Proc.  mast.  ganz  pneumatisch;  ganz 
diploetisch  aber  in  20,4  Proc.  In  42,8  Proc.  zeigte  sich  neben  pneumatischen  Zellen 
die  Spitze  und  der  hintere  Theil  des  Warzenfortsatzes  diploetisch. 

2)  Wildermuth,  die  lufthalt.  Nebenräume  d.  Mittelohres  beim  Menschen. 
Zeitschr.  f.  Anat.  und  Entw.  1877,  II.  Bd. 
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senen  noch  deutlich  vorhandene  Knochenplatte  vorhanden  sein  könnte, 
welche  beide  Zellenabtheilungen  von  einander  trennt.  Die  Cellulae  squa- 
mosae  können  sich  im  Uehrigen  ungemein  weit  ausdehnen.  Sie  erreichen 
von  hinten,  der  Incisura  parietalis  aus  gerechnet,  den  Beginn  der  Linea 
teinporalis  und  treten  über  dem  oberen  Umfange  des  äusseren  Gehörganges 
hin  in  die  Wurzel  des  Jochfortsatzes  hinein.  Medianwärts  erreichen  sie 
ihr  Ende  zugleich  mit  der  Schuppe,  d.  h.  also  mit  der  Sut.  petrosquamosa. 
Von  der  Verbreitung  der  Luftzellen  im  Ganzen  sagt  endlich  Bezold  (Corr. 
S.  52):  „Ausnahmslos  frei  von  Zellen  bleibt  nur  der  verticale  Theil  der 
Squaina  oberhalb  der  Linea  teinporalis,  ihr  vorderster  horizontaler  Theil  über 
und  vor  derFossa  glenoidalis,  die  vordere  Hälfte  des  Gehörgangs,  die  nächste 
Umgebung  des  ganzen  Labyrinths  und  in  der  Regel,  jedoch  mit  ziemlich 
reichlichen  Ausnahmen,  das  innere  Drittel  der  Pyramide.  Der  hinterste  Theil 
der  Pars  mastoidea  zwischen  Sulcus  sigmoideus  und  Sutura  occipitalis  scheint 
ungefähr  ebenso  häufig  pneumatische  Zellen  zu  enthalten,  als  sie  dort  fehlen." 

Von  grosser  Bedeutung  würde  es  nun  sein,  wenn  man  sich  über  die  so 
wechselnde  Ausbildung  dieser  pneumatischen  Räume  schon  am  Lebenden 
wenigstens  einigen  Aufschluss  verschaffen  könnte;  dies  ist  aber  leider  nicht 
der  Fall.  Zuckerkandl  (1.  c),  welchem  eine  für  die  Beurtheilung  genügend 
grosse  Untersuchungsreihe  zu  Gebote  steht,  sagt  ausdrücklich,  dass  zwar 
häufig  ein  schmaler  Warzenfortsatz  engzellig,  ein  aufgetriebener  weit- 
zellig  sei,  dass  aber  auch  das  entgegengesetzte  Verhalten  zuträfe.  Ich 
kann  dies  nur  bestätigen  und  hinzufügen,  dass  die  Form  des  Fortsatzes  auch 
keine  Schlüsse  auf  eine  etwa  vorhandene  diploische  Beschaffenheit  erlaubt. 

Was  nun  die  Dicke  der  deckenden  Knochenwand  anlangt,  so  kann 
dieselbe  allenthalben  ausserordentlich  gering  werden.  Am  Warzenfortsatz 
beträgt  sie  1  bis  3  mm;  grosszellige  Warzentheile  pflegen  die  dünnste  Waud 
zu  haben  (Zoja,  1.  c).  Es  kommt  sogar  zuweilen  auf  der  Convexität  des 
Fortsatzes  zur  Bildung  von  Lücken,  ähnlich  wie  beim  Tegmen  tympani, 
durch  deren  Vermittelung  gelegentlich  ein  Hautemphysem  entstehen  kann, 
welches  dann  einer  weiten  Verbreitung  fähig  ist.  Nach  Schwartze  und 
Eysell  (1.  c.)  besitzt  der  obere  Theil  der  die  Luftzellen  bedeckenden 
Knochenplatte,  entsprechend  der  Lin.  tempor. ,  die  grösste  Dicke.  Von  hier 
nach  abwärts  verdünnt  sich  dieselbe  stetig  bis  zur  Höhe  der  Convexität  des 
Warzenfortsatzes  und  nimmt  dann  wieder  bis  zu  dessen  Spitze  an  Stärke 
zu.  An  der  medialen  Seite  des  Proc.  mast.  ist  die  Corticallamelle  am 
dünnsten ,  und  zwar  besonders  nach  der  Incis.  mastoidea  zu  1).  Nach  dem 
Sinus  transversus  hin  kann  die  Knochenbedeckung  ebenfalls  sehr  dünn 
werden,  selbst  ganz  durchbrochen  sein,  doch  ist  letzteres  recht  selten.  Was 
die  übrigen  Theile  des  pneumatischen  Systemes  betrifft,  so  ist  dasselbe 
überall  durch  eine  kräftige  Cortical platte  gegen  aussen  hin  abgeschlossen, 
nur  in  der  Umgebung  des  Gehörganges  wird  sie  oft  sehr  schwach.  Besonders 
gilt  dies  von  der  Stelle  des  hinteren  Umfanges  zwischen  dem  oberen  Emde 
der  Pars  tympanica  und  der  überdachenden  Wurzel  des  Jochbogens,  wo 
eine  Luftzelle  oft  sehr  nahe  an  die  Oberfläche  tritt  (Bezold,  1.  c).    In  der 


*)  Bezold,  Die  Perforat.  d.  Warzenforts.  etc.  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk. 
1873,  Jahrg.  VII,  Nr.  11. 
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Gegend  der  Spina  supr.  meat.  kann  in  sehr  seltenen  Fällen  selbst  ein 
grösserer  Defect  der  Knochenwand  vorkommen  ]). 

Die  Umgebung  der  Pars  mastoidea  und  des  in  ihm  liegenden  Antrum 
wurde  zwar  schon  einige  Male  kurz  erwähnt,  doch  bedarf  dieselbe  ihrer 
grossen  Bedeutsamkeit  wegen  einer  eingehenden  und  zusammenhängenden 
Beschreibung,  da  sie  sowohl  bei  Operationen  in  Frage  kommt,  wie  auch 
bei  der  Entstehung  von  Fistelgängen  vielfach  eine  grössere  Rolle  spielt. 
Man  mag  vom  Antrum  aus  eine  Richtung  einschlagen,  welche  man  will, 
überall  sind  die  umgebenden  Gebilde  wichtig,  manchmal  selbst  lebens- 
wichtig. Die  Berücksichtigung  dieser  gefährlichen  Nachbarschaft  ist  es 
auch ,  welche  den  gewiegtesten  Kenner  der  Operation  der  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  (Schwartze)  veranlasst,  dieselbe  nur  für  den  Fall  der 
Indicatio  vitalis  zu  empfehlen. 

Ueber  die  obere  Bedeckung  der  in  Rede  stehenden  Gegend  durch  das 
Tegmen  tympani  ist  nichts  zu  sagen ,  da  hierüber  schon  bei  Besprechung 
der  Paukenhöhle  alles  Nöthige  beigebracht  wurde;  auch  für  die  Sutura 
petro-squamosa  gilt  für  das  Bereich  des  Antrum  dasselbe,  wie  für  das 
Bereich  der  Paukenhöhle.  Es  sei  noch  einmal  daran  erinnert,  dass  nach 
vorn  am  Eingang  in  das  Antrum  mastoideum  der  horizontale  Bogengang 
und  unter  ihm  der  Facialcanal  liegen.  Beide  sind  von  einem  unvorsichtig 
eindringenden  Meissel  gefährdet,  besonders  der  letztere,  welcher  mit  seiner 
ungemein  dünnen  Wand  an  dieser  Stelle  nur  der  Berührung  bedarf,  um 
zu  zerbrechen.  Auch  an  den  absteigenden  Theil  des  Canales  treten  die 
Warzenzellen  nahe  heran.  In  der  That  hat  man  nach  Operationen  in 
dieser  Gegend  ausgedehnte  Lähmungen  im  Gebiete  des  N.  facialis  eintreten 
sehen. 

Nach  hinten  und  medianwärts  vom  Warzentheil  liegt  der  Sinus  transver- 
sus,  welcher  hier  in  einer  tiefen  Furche  des  Knochens  (Sulc.  transversus,  sig- 
moideus)  Platz  findet.  Er  bildet  bei  der  Operation  der  Eröffnung  des 
Antrum s  weitaus  die  grösste  Gefahr  und  muss  besonders  ängstlich  ver- 
mieden werden.  Trotz  aller  Vorsicht  aber  ist  er  seiner  zuweilen  äusserst  un- 
günstigen Lage  wegen  selbst  von  gewandten  Chirurgen  verletzt  worden, 
immer  ein  sehr  ernster  Zufall.  Die  ungemein  zahlreichen  Verschiedenheiten 
im  Verlaufe  des  Sinus  und  in  seinem  Verhalten  zum  Knochen  bringen  es 
mit  sich,  dass  wirklich  bestimmte  Maassangaben  nicht  gemacht  und  sichere 
Verhaltungsmaassregeln  zu  seiner  Vermeidung  nicht  gegeben  werden  können, 
doch  ist  immerhin  Manches  zu  berichten,  was  für  den  Operateur  von  Werth 
sein  kann.  „Während  der  Sulcus  für  den  Sinus,  so  sagt  Bezold-2),  in 
einzelnen  Fällen  kaum  ausgesprochen  ist,  hat  sich  der  Sinus  in  anderen 
Fällen  ein  so  tiefes  Bette  gegraben,  dass  seine  Höhlung  einen  grossen  Theil 
der  Pars  mastoidea  ausfüllt.  Je  tiefer  die  Fossa  sigmoidea  ist,  um  so 
schärfer  umgebogen  ist  ihre  obere  Flexur,  es  liegt  dann  überhaupt  das 
ganze  Bette  des  Sinus  weiter  nach  vorn  und  legt  sich  so  zwischen  Pars 


2)  Zuckerkandl,  Ueber  eine  typ.  Spaltbildung  an  d.  hint.  Wand  d.  äuss. 
Gehörg.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1878,  S.  46.  Auch  Bürkner,  Areh.  f.  Ohren- 
beilk.  1878,  XIII,  S.  189,  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall. 

2)  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  1873,  Nr.  11,  S.  134. 
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mastoidea  und  Pyramide,  dass  ein  grösserer  Theil  der  Basis  der  letzteren  dem 
Sinus  anliegt.  Die  obere  Flexur  kann  so  weit  vordringen,  dass  die  Fort- 
setzung derCrista  petrosa  superior,  welche  die  mittlere  und  hintere  Schädel- 
grube  trennt,  von  derselben  völlig  unterininirt  erscheint  und  das  Dach  einer 
von  der  Flexur  dargestellten  Höhle  bildet.  In  solchen  extremen  Fällen 
erscheint  die  ganze  Pars  mastoidea  nur  wie  eine  den  Sinus  umhüllende 
Schale."  Politzer1)  weist  darauf  hin,  dass  dieses  nahe  Herantreten  des 
Sinus  an  die  Oberfläche  vorzugsweise  an  Schläfenbeinen  mit  diploetischem 
oder  sclerotischem  Gefüge  vorkommt.  Die  Dicke  der  über  der  tiefsten  und 
am  weitesten  nach  aussen  gebogenen  Stelle  des  Sinus  ist  im  Mittel  7,0  mm, 
wechselt  aber  nach  Bezold  zwischen  2  und  17mm,  ein  kolossaler  Unter- 
schied. Es  bedarf  keiner  Versicherung,  dass  ein  Schädel,  welcher  die  erstere 
Zahl  aufweist,  sehr  gefährdet  sein  muss,  und  zwar  nicht  bloss  bei  Opera- 
tionen. Die  Entfernung  dieser  dünnsten  Stelle  des  Warzentheiles  vom 
hinteren  Umfange  des  knöchernen  Gehörganges,  genauer  der  Spina  supra 
meatum ,  giebt  derselbe  Autor  mit  durchschnittlich  15,6  mm  an.  Rechts 
pflegt  der  Sinus  weiter  zu  sein  als  links.  Bezold  findet  ferner  bei  einer 
Anzahl  von  ihm  untersuchter,  stark  asymmetrischer  Schädel,  dass  der  Sinus 
au  der  geräumigen  Seite  tiefer  ist,  als  an  der  kleineren.  Der  Austausch 
von  Gefässen  zwischen  den  Warzenzellen  und  dem  Sinus  ist  ein  sehr  reger 
und  wo  jene  stark  entwickelt  sind,  sieht  man  den  Sulcus  des  macerirten 
Präparates  überall  von  kleinen  Gefässrinnen  durchzogen,  welche  sich  aus 
kleinen  Oeffhungen  der  Knochen  wand  entwickeln. 

Mit  der  Aussenfläche  des  Schädels  steht  der  Sinus  transversus  durch 
Vermittelung  des  Emissariuni  mastoideum  in  Verbindung.  Seine  Lage  ist 
oben  S.  39  bereits  beschrieben.  Bezold  (1.  c.)  giebt  an,  dass  seine  Ent- 
fernung von  der  Mitte  der  Fiss.  tympanico-mastoid.  30,8  mm,  von  der 
Spitze  des  Proc.  mastoid.  durchschnittlich  30,9  mm  betrage.  Solche  Maass- 
angaben dürften  um  so  weniger  Werth  haben,  als  ja  das  Foramen  mastoid. 
keineswegs  immer  einfach  ist,  sondern  oft  doppelt,  selbst  mehrfach  gefunden 
wird.  Es  sei  hier  ausdrücklich  noch  einmal  daran  erinnert,  dass  der 
Knochencanal,  welcher  das  Emissarium  umschliesst,  zuweilen  fast  frei  durch 
die  pneumatischen  Räume  des  Warzentheiles  verläuft,  sowie  daran,  dass 
die  Oeffnung  bei  Rhagitis  zuweilen  enorm  gross  werden  kann  (S.  39). 

Was  die  untere  Wand  der  Pars  mastoidea  anlangt,  so  entspringen  von 
ihr  zwei  Muskeln,  der  Sternocleidomastoideus,  welcher  zum  guten  Theil 
auch  auf  die  laterale  hintere  Seite  des  Fortsatzes  übergreift,  und  der 
Biventer  mandibular  Medianwärts  von  ihm  läuft  in  einer  kleinen  Furche 
die  A.  occipitalis,  von  zwei  Venen  begleitet,  nach  hinten;  medianwärts  von 
dieser  wieder  folgt  der  Proc.  jugularis  des  Hinterhauptsbeines,  zu  welchem 
die  tiefen  Nackenmuskeln  emporsteigen.  Vor  ihm  stösst  man  auf  ein  Feld 
dicht  hinter  der  Crista  petrosa,  auf  welchem  von  lateral  nach  medial  das 
For.  stylomastoideum,  der  Griffelfortsatz  und  die  Fossa  jugularis  einander 
folgen.  An  den  im  For.  stylomastoideum  endenden  Facialcanal,  wie  auch 
an  die  Fossa  jugularis  treten  Warzenzellen  sehr  nahe  heran,  das  Ende  des 
Griffelfortsatzes  befindet  sich  in  der  Paukenhöhle  (vergl.  Fig.  268).  Fistel- 


x)  Zergliederung  d.  m.  Gehörorg.    Stuttgart  1889,  S.  110. 
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gänge,  welche  bei  einem  Durchbruch  am  Warzenfortsatz  den  Eiter  nach  unten 
verbreiten,  können  also  vor  Allem  die  Scheide  des  M.  sternocleidomastoideus 
benutzen,  um  sich  weit  nach  unten  selbst  bis  zur  Achselhöhle  zu  senken  ; 
dann  aber  können  sie  in  dem  Räume  hinter  ihm  abwärts  gehen,  und  werden 
dann  in  das  Bindegewebe  gelangen,  welches  die  Muskeln  des  Processus 
styloideus  begleitet.  Dieses  Gewebe  aber  steht  wieder  in  Verbindung  mit 
dem  Retropharyngealraum  und  damit  ist  der  Weg  bis  in  die  Brusthöhle 
hinein  offen.  Der  Gefässspalt  des  Halses  ist  einer  Senkung  vom  Warzen- 
theile  aus  nicht  eben  günstig,  da  die  A.  carotis  —  auf  welche  es  hierbei 
allein  ankommt  —  doch  ziemlich  weit  von  den  pneumatischen  Zellen  entfernt 
liegt. 

An  den  vorderen  Umfang  des  Warzenfortsatzes  tritt  die  Ohrspeichel- 
drüse sehr  nahe  heran  (Fig.  259,  260),  die  höher  gelegenen  Theile  der 
vorderen  Wand  der  Pars  mastoidea  grenzen  an  den  knöchernen  Gebörgang 
an.  Wie  erwähnt,  ist  die  Kochenlamelle  besonders  dünn  am  hinteren  oberen 
Umfange  desselben,  da,  wo  die  Cellulae  squamosae  unmittelbar  an  dessen 
Wand  herantreten.  Dort  ist  auch  die  Stelle,  wo  ein  Durchbruch  aus  der 
Warzenhöhle  nach  dem  Gehörgang  erfolgen  kann,  ohne  dass  das  Trommel- 
fell verletzt  zu  sein  braucht.  Auch  hat  man  vorgeschlagen,  von  dieser 
Stelle  aus  das  Antrum  operativ  zu  eröffnen,  doch  sind  sich  die  Operateure 
selbst  darüber  klar,  dass  bei  der  Tiefe,  in  welcher  man  zu  arbeiten  hat,  und 
bei  der  Kleinheit  der  anzulegenden  Oeffnung  dort  kein  günstiger  Angriffs- 
punkt liegt. 

Für  eine  operative  Eröffnung  der  Lufträume  ist  die  äussere  Oberfläche 
des  Warzentheiles  hinter  dem  Ohr  fraglos  der  günstigste  Platz.  Die  Haut 
dieser  Stelle  ist  frei  von  Kopfhaaren,  ziemlich  dünn  und  stellt  eine  Fort- 
setzung der  Haut  des  Halses  dar.  Man  kann  sie  in  kleine  Falten  auf- 
heben, jedoch  nur  in  querer  Richtung,  in  der  Längsrichtung  gelingt  dies 
kaum.  Das  Unterhautbindegewebe  ist  fettarm  und  fibrös.  Es  kann  durch 
Infiltration  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centimetern  anschwellen,  welche 
dann  eine  Untersuchung  sowohl  wie  eine  Operation  bedeutend  zu  erschweren 
vermag.  In  diesem  Subcutangewebe  liegen  die  kleinen  Glandd.  subauriculares 
auf  dem  Ansatz  des  M.  sternocleidomastoideus,  zwei  bis  drei  an  Zahl,  sowie 
die  Gefässe  und  Nerven.  Von  ersteren  ist  die  A.  auricularis  posterior  am 
wichtigsten,  da  sie  beim  Einschneiden  verletzt  werden  kann.  Schwartze 
(Chir.  Krankh.)  sagt,  dass  der  Stamm  dieser  Arterie,  in  der  Höhe  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  durchschnitten ,  wie  die  A.  temporalis  spritzt. 
Man  wird  daher  den  Hautschnitt,  wenn  möglich,  nicht  bis  zu  diesem  Punkte 
herabführen.  Der  Stamm  der  Arterie  liegt  (Fig.  249)  in  dem  Winkel,  den 
der  Ansatz  der  Ohrmuschel  mit  dem  Schädel  bildet,  jedoch  läuft  über  die 
Höhe  des  Warzenfortsatzes  ebenfalls  ein  mehr  oder  weniger  starker  Zweig, 
welcher  die  daselbst  befindlichen  Weichtheile  versorgt.  Je  nach  der  Aus- 
bildung der  benachbarten  A.  temporalis  und  occipitalis  wechselt  die  Stärke 
des  Kalibers  der  A.  auric.  post.  sehr.  Von  Nerven  ist  es  der  N.  auricular. 
post.,  welcher  vom  Nacken  aufsteigt  und  an  die  Rückseite  des  Ohres,  sowie 
an  das  Ohrläppchen  herantritt. 

Unter  dem  Subcutangewebe  folgt  nun  das  Periost  und  die  mit  dem- 
selben verbundenen  Muskelsehnen  und  Fascien.    Der  Sternocleidomastoideus 
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setzt  sich  von  unten  her  mit  einer  fächerförmig  ausgebreiteten  Sehne  an; 
dieselbe  verschmilzt  nach  oben  hin  mit  der  Fascia  ternporalis  (Schwartze 
und  Eysell,  1.  c.).  Von  vorn  her  erstreckt  sich  der  M.  epicr.  auricularis 
posterior  über  den  Warzenfortsatz  hin;  er  ist  manchmal,  wenn  er  sich  in 
einen  M.  transversalis  nuchae  verlängert,  sehr  ausgedehnt. 

Was  den  Knochen  selbst  anlangt,  so  zeigt  er  zwei  wichtige  Stellen. 
Die  obere  Grenze  der  ganzen  Region  wird  von  dem  hinteren  Anfang  der 
Lin.  temporalis  gebildet;  dieselbe  ist  bei  Erwachsenen  immer  deutlich  durch 
die  Haut  zu  fühlen  und  geht  von  der  Gegend  des  oberen  Ansatzes  der 
Ohrmuschel  im  Bogen  nach  hinten  und  oben.  Sodann  findet  man  die  ent- 
wicklungsgeschichtlich verschiedenen  Theile  des  Warzenfortsatzes  nicht 
selten  etwas  verschieden  gebildet.   Der  hintere  grössere,  der  Pars  mastoidea 


Fig.  275. 


In  das  Schläfenbein  ist  die  Lage  der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  mastoideum  roth  eingezeichnet ; 
das  äussere  Ohr  ist  mit  blauen  Conturen  angegeben.    Die  unterbrochene  blaue  Linie  bezeichnet  den 
Ansatz  der  Ohrmuschel  am  Kopfe. 

angehörige  Theil  ist  oft  uneben  und  rauh,  der  vordere,  von  der  Pars  squa- 
mosa  gelieferte  pflegt  glatt  zu  sein.  An  diesem  haftet  dann  das  Periost 
weniger  fest  wie  an  jenem.  An  der  Stelle  aber,  wo  die  obliterirte  Sutura 
mastoideo -squamosa  liegt,  ist  die  Unebenheit  des  Knochens  sehr  oft  am 
grössten  und  die  Adhärenz  des  Periostes  am  festesten. 

Der  Chirurg,  welcher  das  Antrum  mastoideum  aufmeisseln  will,  hat 
nun  den  Wunsch,  an  dieser  allein  zugänglichen  Aussenfläche  Anhaltspunkte 
zu  finden,  welche  ihm  erlauben,  seinen  Weg  richtig  zu  bemessen.  Man  hat 
nun  eigentlich  nichts,  was  wahrhaft  brauchbar  ist,  als  den  Ansatz  der  Ohr- 
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miischel  und  die  durchzufühlende  Linea  temporalis;  denn  die  Spina  supra 
meatum,  welche  am  macerirten  Schädel  nach  Bezold's  Vorgang  von  allen 
Untersuchern  als  Ausgangspunkt  für  Ortsbestimmungen  genommen  wurde, 
ist  beim  Lebenden  leider  nicht  zu  erreichen.  Nach  Ausweis  der  Fig.  275 
(a.  v.  S.)  würde  ihre  Höhe  aber  der  des  oberen  Drittels  vom  Tragus  entsprechen. 
Zieht  man  nun  von  der  Mitte  des  Tragus  aus  eine  Horizontale  nach  hinten, 
dann  stösst  man  auf  einen  Punkt  des  hinteren  Ansatzes  der  Muschel,  welcher 
etwa  kleinfingerbreit  unter  dem  fühlbaren  Beginn  der  Linea  temporalis 
liegt.  Die  Figur  zeigt,  dass  dort  das  hintere  Ende  des  etwas  nach  unten 
abgebogenen  Antrum  zu  suchen  ist.  Nicht  immer  aber  ist  dasselbe  so  lang, 
wie  in  dieser  Zeichnung,  nicht  selten  findet  man  es  einige  Millimeter  kürzer. 
Bezold  (1.  c.)  giebt  für  die  Längsaxe  des  Antrum  ein  durchschnittliches 
Maass  von  11  mm  an.  Da  es  dem  Operateur  ferner  darauf  ankommt,  die 
Paukenhöhle  und  die  in  ihr  enthaltenen  Gebilde  zu  vermeiden,  so  wurde 
auch  sie  in  der  Fig.  275  angegeben.  Hartmann1)  macht  die  Angabe,  dass 
man  schon  in  einer  Tiefe  von  12  bis  14  mm  von  der  Spina  supr.  meat.  aus, 
oder  in  einer  solchen  von  18  mm  von  der  Operationsstelle  aus  auf  den  Facial- 
canal  oder  den  Halbcirkelcanal  stossen  kann.  Endlich  bedarf  es  auch  der 
Fingerzeige  über  die  Lage  des  Bodens  der  mittleren  Schädelgrube,  sowie  des 
Sinus  transversus,  denn  sie  sind  ja  die  besonders  gefährdeten  und  gefährlichen 
Nachbaren  des  Schläfenbeines.  Der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  steht 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Gegend  des  Muschelansatzes  höher  als 
der  betreffende  Punkt  der  Linea  temporalis.  In  mehr  als  einem  Drittel 
der  von  Hartmann2)  untersuchten  hundert  Schläfenbeine  aber  standen 
beide  entweder  gleich  hoch  oder  der  Boden  der  Schädelgrube  sank  sogar 
unter  das  Niveau  der  Temporallinie  herab.  Was  den  Sinus  anlangt,  so  war 
oben  schon  ausführlich  von  seiner  Lage  die  Rede.  Schon  durch  Bezold 
(M.  f.  0.)  wurde  festgestellt,  dass  derselbe  bis  in  die  Frontalebene  des 
Ansatzes  der  Ohrmuschel  vorrücken  kann,  und  Körner3)  macht  uns  mit 
der  werthvollen  Thatsache  bekannt,  dass  die  Schädelform  sowohl  auf  die 
Lage  der  mittleren  Schädelgrube,  wie  auch  des  Sinus  von  Einfluss  ist.  Er 
findet,  dass  der  Boden  dieser  Grube  bei  Brachycephalen  tiefer  steht,  als  bei 
Dolichocephalen  und  dass  bei  ersteren  die  Flexura  sigmoid.  des  Sinus  trans- 
versus tiefer  nach  vorn  und  lateralwärts  in  den  Warzenfortsatz  und  die 
Basis  des  Felsenbeines  eindringt,  als  bei  letzteren.  Man  wird  schliesslich 
sagen  können,  dass  man  eine  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  wohl 
meist  wird  vermeiden  können,  während  eine  Verletzung  des  Sinus  trans- 
versus wohl  auch  dem  geübtesten  Operateur  in  einem  ungünstig  liegenden 
Falle  wird  passiren  können. 

Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  man  von  der  Oberfläche  des  Knochens  ein- 
dringen muss,  um  auf  das  Antrum  zu  stossen,  ist  individuell  sehr  verschieden, 
wie  eben  alle  Verhältnisse  dieser  Gegend.  Hart  mann  (1.  c.)  empfiehlt, 
nicht  weiter  als  bis  zu  16  mm  einzudringen,  ein  Rath,  welchen  man  bei  der 


x)  Die  Freilegung  des  Kuppelraumes.    Berlin  1890. 

2)  Ueber  die  Perforation  des  Warzenfortsatzes.  Lau genbe ck' s  Archiv  f. 
klin.  Cliir.  1877,  Bd.  XXI,  S.  335. 

3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1886,  Bd.  XVI,  S.  212;  1889,  Bd.  XIX,  S.  322. 
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Betrachtung  des  Schläfenheines  sehr  beherzigen  swerth  finden  wird,  Bezold 
sagt  sogar,  dass  man  in  einer  Tiefe  von  10  bis  12  min  auf  das  Antrum 
stiesse,  eine  Zahl,  welche  mir  vielleicht  etwas  nieder  bemessen  zu  sein  scheint. 
Es  sei  noch  bemerkt,  dass  man  um  so  oberflächlicher  bleiben  kann,  je  weiter 
hinten  man  eingeht,  da  sich  dort,  der  Krümmung  der  Schädeloberfläche 
wegen,  die  Höhle  mehr  und  mehr  derselben  nähert. 

Bezold  (Monatsschr.  f.  Olirenheilk.  1873,  Nr.  11,  S.  135)  fand  einmal  bei  beiden 
Schläfenbeinen  eines  Individuums  die  Stellung  des  Antrum  nicht  der  Tuba  ent- 
sprechend, sondern  mehr  lateral  abweichend.  —  Von  einer  Anzahl  von  Varietäten 
des  Schläfenbeines,  welche  Zuckerkandl  (ebenda,  Nr.  9,  S.  101)  beschreibt,  ist 
besonders  diejenige  praktisch  wichtig,  dass  der  Sinus  sigmoideus  (nicht  sygmoideus, 
wie  Z.  schreibt)  mit  einer  Nebenbucht  versehen  ist,  durch  welche  die  Aussenwand 
des  Warzentheiles  sehr  verdünnt  wird.  In  einem  Falle  fand  Z.  sogar  den  Knochen 
an  einer  über  haselnussgrossen  Stelle  papierdünn  und  überdies  noch  einen  völligen 
Defect  des  Knochens. 

Der  Ansatz  der  Ohrmuschel  in  der  Höhe  der  Spina  spr.  m.  wird  von  Bezold 
(Monatsschr.  f.  Olirenheilk.  1874,  Nr.  1,  S.  9)  14  bis  16  mm  hinter  diesem  Knochen- 
punkt gefunden.  Dies  ist  entschieden  zu  weit  hinten,  und  Hartmann  (1.  c.  S.  340) 
ist  im  Hecht,  wenn  er  die  fragliche  Entfernung  zu  10  bis  11mm  angiebt.  Eine 
Anzahl  von  Differenzen  zwischen  Bezold  und  den  übrigen  Autoren,  namentlich 
Schwartze  und  Eysell,  finden  mit  der  Constatirung  dieses  Messungsfehlers  ihre 
Aufklärung. 

Alters  Verschiedenheiten.  Der  Warzentheil  des  Neugeborenen 
weicht  von  dem  des  Erwachsenen  in  vielen  und  wichtigen  Beziehungen  ab. 
In  erster  Linie  fällt  es  auf,  dass  er  des  Processus  mastoideus  vollständig  ent- 
behrt und  ferner,  dass  er  mit  der  Schuppe  durch  die 'Fissura  mastoideo- 
squamosa  verbunden  ist.  Dieselbe  setzt  sich  ohne  Unterbrechung  von  der 
Incisura  parietalis  aus  auf  die  obere,  in  der  mittleren  Schädelgrube  liegende 
Seite  des  Schläfenbeines  fort,  wo  sie  als  Fissura  petro-squainosa  Schuppe  und 
Tegmen  tympani  trennt.  Warzentheil  und  Felsentheil  sind  bei  der  Geburt  ohne 
Spur  einer  früheren  Scheidung  mit  einander  verbunden,  dass  auch  sie  aber 
selbststänclige  Ossificationspunkte l)  haben,  beweist  die  Beobachtung  Kiessel- 
bach's2),  der  sowohl  bei  Embryonen,  wie  auch  einmal  bei  einem  Er- 
wachsenen eine  Naht  fand,  welche  den  hinter  dem  Sulcus  sigmoideus  ge- 
legenen Theil  des  Knochens  vom  übrigen  Schläfenbein  abtrennte.  Die 
Fissura  niastoideo-squainosa  verschliesst  sich  von  unten  her,  und  zwar  ist 
schon  bei  der  Geburt  eine  hinter  dem  Paukenringe  herabreichende  Zunge  des 
Schuppentheiles  (Processus  tympan.  squamae ,  Kies  Selbach)  mit  dem 
Warzentheile  verbunden.  Mit  zunehmendem  Alter  schliesst  sich  dann  erst 
die  Mitte  und  das  obere  Drittel,  während  der  untere  Theil  am  längsten  offen 
bleibt,  Kiesselbach's  Tabelle  (I.e.,  S.  245)  beweist  jedoch,  dass  sehr  be- 
deutende individuelle  Verschiedenheiten  vorkommen  und  dass  ein  voll- 
kommener Verschluss  selbst  bis  zum  20.  Lebensjahre  nur  in  06,07  Proc.  vor- 
handen war.  Bei  normaler  Verknöcherung  aber  sind  die  zurückbleibenden 
Spalten  und  Löcher  meist  so  enge,  dass  es  bei  älteren  Kindern  nur  selten  ge- 


J)  Vrolik,  Niederländ.  Archiv  f.  Zoolog.  1873,  I,  3,  S.  296. 
2)  Beiträge  zur  norm,  und  path.  Anat.  des  Schläfenbeines.    Arch.  f.  Ohrels 
heilk.  1880,  Bd.  XV,  S.  238. 
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lingt,  eine  Borste  durchzuführen.  Bleibt  jedoch  die  Naht  weiter  offen,  dann 
kann  ihr  Vorhandensein  Veranlassung  zur  Ueberleitung  von  Affectionen  des 
Mittelohres  auf  die  äussere  Fläche  des  Schläfenbeines  geben.  Die  in  der 
Schädelhöhle  gelegene  Fortsetzung  der  beschriebenen  Naht,  die  Fissura 
petrosquainosa,  enthält,  wie  oben  erwähnt,  eine  Bindegewebsmasse,  welche 
Trägerin  von  Gefässen  ist  und  die  so  gefährliche  Ueberleitung  von  Ent- 
zündungen des  Mittelohres  auf  das  Innere  der  Schädelhöhle  vermittelt. 
Wagenhäuser1),  welcher  derselben  ein  besonderes  Studium  gewidmet 
hat,  theilt  mit,  dass  bei  Neugeborenen  die  Fissur  in  ihrer  ganzen  Länge 
klafft,  so  dass  das  erfüllende  Bindegewebe  einen  breiten  Platz  einnehmen 
kann.  Mit  der  Entstehung  des  Proc.  infer.  tegm.  tymp.  im  fünften  Lebens- 
monate wird  der  vordere  Theil  der  Paukenhöhle  von  der  Fissur  abge- 
schlossen ,  während  von  der  Mitte  ab  nach  hinten  zu  die  Verhältnisse  die 
gleichen  bleiben.  Im  Laufe  der  ersten  Jahre  schränkt  sich  die  Spalte  von 
beiden  Seiten  her  ein,  so  dass  die  Communication  der  Schädelhöhle  nur  mit 
dem  hinteren  Theile  der  Paukenhöhle  und  dem  Anfang  der  Warzenhöhle 
bei  Bestand  bleibt.  Dieser  Zusammenhang  erhält  sich  aber  das  ganze 
Leben  hindurch.  Eine  dritte  Fissur,  welche  ebenfalls  zur  Fortleitung 
krankhafter  Processe  dienen  kann,  und  zwar  vom  äusseren  Gehörgange  aus 
nach  den  Hohlräumen  des  Warzenfortsatzes  hin,  ist  die  Fissura  tympanico- 
mastoidea,  welche  in  der  ersten  Jugendzeit  weit  ist,  sich  aber  bald  verengt. 

Die  Höhle  des  Antrum  mastoideum  ist  als  ein  dreiseitig  prismatischer 
Raum  schon  völlig  ausgebildet  vorhanden.  Sie  liegt  in  der  Höhe  des 
Hammer- Ambosgelenkes,  steht  an  Grösse  der  des  Erwachsenen  kaum  nach 
und  ist  durch  eine  sehr  weite  Oeffnung  mit  der  eigentlichen  Paukenhöhle 
verbunden.  Der  mittlere  Theil  der  Fiss.  mastoideo  -  squamosa  führt  direct 
in  den  Hohlraum  hinein  und  es  ist  überhaupt  die  ganze  Lage  desselben 
dicht  hinter  und  über  der  äusseren  OhröfFnung  eine  sehr  exponirte.  Gerade 
im  Kindesalter  wird  deshalb  häufig  ein  spontaner  Durchbruch  eines  im 
Mittelohr  gelegenen  Eiterherdes  nach  dem  äusseren  Ohre  beobachtet 
(v.  Tröltsch).  Von  den  Zellen,  welche  sich  später  an  das  Antrum  an- 
schliessen ,  ist  nur  die  erste  Anlage  der  Cell,  squamosae  zu  sehen ,  von  den 
eigentlichen  Cell,  mastoideae  fehlt  jede  Spur,  wie  ja  der  Warzenfortsatz 
selbst  ebenfalls  noch  nicht  existirt.  Im  ersten  Lebensjahre  ändert  sich  an 
diesem  Bilde  nicht  sehr  viel.  Das  Antrum  wächst  nicht,  es  rundet  nur 
seine  Ecken,  auch  die  Anbildung  der  pneumatischen  Zellen  macht  keine 
nennenswerthen  Fortschritte;  der  ganze  pneumatische  Apparat  des  Mittel- 
ohres wird  deshalb  relativ  kleiner,  da  das  ganze  Schläfenbein  in  seinem 
Wachsthume  natürlich  fortschreitet.  Dieses  letztere  bedingt  dabei  eine 
Verschiebung  der  Fiss.  mastoidea  -  squamosa ,  welche  immer  weiter  nach 
aussen,  hinten  und  unten  rückt,  so  dass  sie  ihre  Lage  über  dem  Antrum, 
wie  es  vom  Neugeborenen  erwähnt  wurde,  verlässt  und  nach  hinten  und 
unten  von  dessen  blindem  Grunde  gefunden  wird  (Kies  selb  ach).  Freilich 
gilt  dies  nur  für  das  äussere  Ansehen  der  Fissur;  nach  innen  zu  erreicht 
sie,  da  sie  sich  nun  zu  einer  Schuppennaht  umgewandelt  hat,  das  Antrum 


l)  Beiträge  z.  Anat.  des  kindl.  Schläfenheines.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1882, 
Bd.  XIX,  S.  113.    S.  das.  auch  Literatur. 
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nach  wie  vor.  Die  Bildung  der  Luftzellen  geht  nun  zu  individuell  äusserst 
verschiedenen  Zeiten  vor  sich  und  es  können  beim  fünfjährigen  Kinde  die 
Zellen  schon  bis  zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes  herab  entwickelt  sein 
(Schwartze,  Chir. Krankh.),  während  andererseits  oben  bereits  mitgetheilt 
wurde,  dass  sie  ihn  nicht  selten  selbst  beim  Erwachsenen  lange  nicht  ausfüllen. 

Die  Gestaltung  der  äusseren  Oberfläche  des  Warzenfortsatzes  erfolgt 
nach  Kies  Selbach' s  (1.  c.)  Untersuchungen  in  der  Art,  dass  sich  derselbe 
zunächst  nach  aussen  und  hinten  ausdehnt;  erst  später  beginnt  auch  das 
Wachsthum  nach  unten.  Zugleich  wird  durch  die  oben  beschriebene  Fort- 
bildung der  Theile,  welche  den  äusseren  Gehörgang  zusammensetzen,  die 
Entfernung  der  äusseren  Wand  vom  Mittelohre  immer  grösser.  Die  Zahlen 
des  genannten  Autors  (1.  c,  S.  260)  erweisen,  dass  das  Längenwachsthum  des 
Proc.  mastoideus  während  der  ganzen  Jugend  ein  ziemlich  gleichmässiges 
ist.  Was  das  Verhältniss  zur  Bildung  des  ganzen  Schädels  anlangt  ,  so 
haben  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre  Proc.  und  Incisura  mast.  bereits 
die  dem  reifen  Zustande  entsprechende  Grösse  (He nie,  Knochenl.). 

Die  äussere  Knochendecke  der  in  frühester  Jugend  schon  angelegten 
Cell,  squamosae  ist  anfangs  oft  sehr  dünn  und  durchscheinend,  selbst  von 
vielen  Lücken  durchbrochen,  auch  an  Schädeln,  welche  keine  Spur  von 
Rhagitis  zeigen,  ein  Zustand,  welcher  zuweilen  bis  in  spätere  Zeit  persistiren 
kann  (K i  e  s  s  el  b  a  c h).  Diese  Dünne  ist  jedenfalls  von  Bedeutung  für  die 
Erklärung  der  Thatsache,  dass  bei  Kindern  ein  spontaner  Durchbruch  von 
Eiter  viel  leichter  nach  aussen  stattfindet,  als  in  mittleren  Jahren,  wo  sich 
derselbe  vielmehr  meist  seinen  Weg  nach  der  Schädelhöhle  bahnt.  Freilich 
kommt,  um  das  Verhalten  am  kindlichen  Schläfenbeine  zu  erklären,  hinzu, 
dass  hier  die  Warzenzellen  noch  nicht  zur  Entwicklung  gelangt  sind  und 
auch  der  Sinus  transversus  noch  eine  viel  seichtere,  oft  kaum  ausgesprochene 
Rinne  bildet,  wodurch  die  innere  Bedeckung  der  entzündeten  Warzenhöhle 
sehr  dick  und  kräftig  wird1).  Hartmann  (1.  c.)  misst  Anfangs  die  Dicke 
des  Schläfenbeines  zwischen  hinterer  Antrumswand  und  hinterer  Schädel- 
grube in  keinem  Falle  mit  weniger  als  3,  durchschnittlich  4  mm,  während 
im  Alter  von  einem  bis  fünf  Jahren  die  Knochendicke  zwischen  beiden  nur 
2  mm,  mehrmals  sogar  nur  1mm  betrug.  Bei  operativer  Eröffnung  der 
kindlichen  Warzenhöhle  wird  man  also  doch  immerhin  äusserst  vorsichtig 
zu  Werke  gehen  müssen.  Die  so  wichtige  Entfernung  des  Sinus  von  dem 
Antrum  ist  beim  Kinde  relativ  gross.  Beim  Neugeborenen  beträgt  nach 
Hartmann  sein  Abstand  von  der  hinteren  Gehörgangswand  (dicht  nach 
oben  und  aussen  vom  hinteren  Ende  des  Ann.  tyinp.  gemessen)  nie  weniger 
als  10,  im  Durchschnitt  12mm,  bei  Kindern  von  einem  bis  fünf  Jahren 
nicht  unter  8,  im  Durchschnitt  10  mm.  In  den  späteren  Jugendjahren  ver- 
hält sich  die  Sache  nicht  anders. 

In  hohem  Alter  wird  die  Corticalis  des  Warzenfortsatzes  zuweilen  so 
dünn,  dass  sie  wie  eine  Eierschale  eingedrückt  werden  kann. 

Von  Varietäten  dürfte  ausser  deT  mehrmals  erwähnten  kolossalen  Er- 
weiterung des  Emiss.  mastoideum  hei  Bhagitis  noch  das  Vorkommen  eines  Sinus 
petro-squamosus  anzuführen  sein,  welchen  Zuckerkandl  (Monatsschr.  f.  Ohren- 


x)  Bezold,  Monatsschr.  f.  Ührenheilk.  1874,  Nr.  2. 
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heilk.  1873  ,  Nr.  9)  unter  280  Schädeln  22  mal  findet.  Er  liegt  in  der  Fissura 
petro-squamosa  und  verbindet  die  Venae  mening.  med.  mit  dem  Sinus  transversus. 
Zuweilen  mündet  derselbe  durch  ein  Foramen  jugulare  spurium  (Luschka, 
Anat.  d.  Kopfes,  S.  88)  entweder  vor  dem  äusseren  Gehörgange  oder  über  der 
hinteren  Wurzel  des  Jochbogens  an  der  Oberfläche  des  Schädels. 

y.  Tuba. 

Die  Tuba  hat  die  Communication  zwischen  der  Paukenhöhle  und  dem 
Schlünde  zu  vermitteln,  ihr  Zweck  ist,  der  ersteren  Luft  zuzuführen,  um 

Fig.  276  A. 

Tuba         M.  tensor  tyrtvp. 

I 


Cochlea 


Carotis 

A  bis  E.    Successive  Querschnitte  der  Tuba  und  ihrer  Umgebung.    A,  man  sieht  durch  das  Ende 
der  Paukenhöhle  in  den  Isthmus  tubae. 

das  Gleichgewicht  des  Atmosphärendruckes,  welcher  auf  der  Aussenfliiche 
und  der  Innenfläche  des  Trommelfelles  lastet,  herzustellen.     Dass  die  Tuba 

Fig.  276  B. 


Oberstes  Ende  der  knorpeligen  Tuba,  unmittelbar  am  Beginn  der  knöchernen. 


nicht  immer  offen  steht,  sondern  nur  zeitweilig  durch  Muskelaction  eröffnet 
wird,  ist  für  den  gesunden  Körper  von  grossem  Nutzen,  da  sich  einmal 
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hierdurch  der  Schall  der  eigenen  Stimme  sehr  ermässigt  und  da  hierdurch 
ferner  zahlreiche  Schädlichkeiten  und  Fremdkörper  verllindert  werden,  aus 

Pier.  276  C. 


Ganglion  semüun.  N.  V. 


Sin.  petros.  sup. 


M.  sphenostaph. 
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M.  petrostaph. 
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Der  Knorpel  der  Tuba  ist  sehr  verkürzt.    In  der  Dura  mater  liegt  das  Ganglion  semilunare  des 
Trigeminus;  die  Carotis  tritt  sehr  nahe  an  die  Tuba  heran. 
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M.  petro- 
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dem  Schlünde  nach  der  Trommelhöhle  zu  gelangen,  hei  Erkrankungen  aber, 
besonders  bei  Schwellungen,  wird  das  enge  Lumen  nur  allzu  leicht  dauernd 
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verlegt  und  dadurch  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  Paukenhöhle  und 
Trommelfell  ausgeübt.  Soweit  die  Tuba  dem  Schläfenbeine  angehört  ,  ist 
sie  von  knöchernen  Wänden  umgeben  und  stellt  eigentlich  nur  eine  röhren- 
förmig ausgezogene  Fortsetzung  der  Paukenhöhle  dar,  erst  wenn  sie  diesen 
Knochen  verlässt,  erlangt  sie  die  Fähigkeit,  ihr  Lumen  zu  ändern  dadurch, 
dass  sie  nunmehr  ein  biegsames  Knorpelskelet  erhält,  welches  nur  einen 
Theil  des  Canales  umgiebt,  während  der  Rest  des  Unifanges  häutig  be- 
grenzt ist.  Die  untere  Mündung  der  knöchernen  Tube  ist  unregelmässig, 
wie  zerrissen  und  so  beschaffen,  dass  die  obere  und  laterale  Wand  früher 
endigen,  als  die  untere  und  mediale.  Der  Tubenknorpel  geht  aus  diesen 
Knochenrändern  ganz  unmittelbar  und  ohne  Zwischengewebe  hervor.  Er 
wird  also  da,  wo  der  Knochen  am  kürzesten  ist,  weiter  hinauf  reichen,  als 
an  den  anderen  Stellen  (Fig.  276  />),  und  man  kann  in  der  That  am  frei  gelegten 

Fig.  276  E. 


HL  sphenostaph. 
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M.  petrostaphyl. 


Objecte  sehen,  wie  sich  vom  lateralen  Theile  des  Knorpelrandes  ein  Fortsatz 
erhebt.  Das  schlitzförmige  Lumen,  welches  im  knorpeligen  Theile  des  Canales 
vorhanden  ist,  wird  nun  von  Anfang  bis  zu  Ende  an  seinem  oberen  Um- 
fange von  der  hier  dachförmig  umgeknickten  Knorpelplatte  bedeckt.  Macht 
man  Querschnitte  der  Tube ,  dann  sieht  man ,  wie  kurz  nach  dem  Auf- 
treten des  Knorpels  die  beiden  Schenkel  der  Platte  fast  gleich  lang,  oder 
besser  gleich  kurz  sind,  doch  zeigt  sich  immerhin  der  laterale  (vordere) 
Schenkel  meist  etwas  besser  entwickelt,  als  der  mediale  (hintere).  Während 
nun  aber  der  laterale  Theil  in  seiner  Ausbildung  etwas  zurückgeht,  wächst 
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der  mediale  rasch  heran  und  entwickelt  sich  zu  einer  ansehnlichen  Platte, 
welche  sich  an  der  Rückseite  des  Lumens  herabzieht.  Wie  He  nie  (Ein- 
geweidelehre) sich  ausdrückt ,  gleicht  nun  der  Querschnitt  des  Knorpels 
einem  aufrechten  Stabe  mit  hakenförmig  umgebogener  oder  hirtenstab- 
förmig  eingerollter  oberer  Spitze.  An  seinein  Schlundende  wird  die  Form 
des  Knorpels  unregelmässiger;  der  umgerollte  Haken  streckt  sich  mehr 
gerade.  Spalten  zerklüften  die  mediale  Platte  mehr  oder  weniger  und  sie 
verbreitert  sich  nicht  unbeträchtlich  (Fig.  276  0,  D,  E).  Diese  Spalten 
können  sich  soweit  entwickeln,  dass  ganze  Knorpelstücke  abgetrennt  werden, 
ja  dass  der  Knorpel  sogar  völlig  in  mehrere  Stücke  zerfällt.  In  anderen 
Fällen  wieder  sieht  man  knollen-  oder  leistenförmige  Auswüchse  entstehen, 
welche  dem  Querschnitte  ein  oft  seltsames  Aussehen  verleihen.  An  dem- 
jenigen Theile  des  Tubencanales ,  an  welchem  die  Knorpelbedeckung  fehlt, 
wird  seine  Wand  nur  durch  eine  dünne  Membran  gebildet. 

Ehe  nun  der  Bewegungsmechanismus  besprochen  wird,  ist  es  nöthig, 
erst  das  Lumen  der  ruhenden  Tube  kennen  zu  lernen.  Dasselbe  ist  enger 
in  ihrem  knöchernen,  weiter  in  ihrem  knorpeligen  Theile.  Am  engsten  ist  es 
dort,  wo  der  Knorpel  sich  an  den  Knochen  ansetzt  (2  mm  hoch,  1  mm  breit), 
eine  Stelle,  welche  v.  Tröltsch  mit  dem  Namen  Istlimus  tubae  belegt  hat 
(Fig.  276  Ä).  Von  da  aus  erweitert  sie  sich  nach  beiden  Richtungen.  An  ihrer 
weitesten  Stelle,  dem  Ostium  pharyngeum,  beträgt  die  Höhe  des  Lumens  9  mm, 
die  Breite  5  mm;  am  Ostium  tympanicum  die  Höhe  5  mm,  die  Breite  3  mm  ]). 
Die  Form  des  Lumens  der  knöchernen  Tuba  ist  dreiseitig  prismatisch,  mit 
oberer  Fläche  und  unterer  Spitze.  Die  langgestreckte  Spalte ,  welche ,  wie 
erwähnt,  das  Lumen  der  knorpeligen  Tuba  darstellt,  ist  in  der  Mitte  ihres 
Verlaufes  während  der  Ruhe  geschlossen.  Von  ihrem  Beginn  am  knöchernen 
Canal  ab  zeigt  sie  sich  eine  kurze  Strecke  weit  unter  dem  Knorpelhaken 
immer  klaffend ;  auch  vom  Ostium  pharyngeum  aus  klafft  sie  einigiermaassen. 
Dieses  Offenstehen  an  beiden  Enden  des  Knorpelcanales  ist  jedoch  physio- 
logisch ganz  ohne  Belang,  weil  eben  dazwischen  eine  Strecke  eingeschaltet 
ist,  auf  welcher  der  Schluss  ein  vollkommener  ist. 

Wird  die  knorpelige  Tuba  mit  erstarrenden  Massen  injicirt,  dann  stellt 
der  Querschnitt  ihres  Lumens  einen  oben  und  unten  spitz  zulaufenden,  in 
der  Mitte  erweiterten  Schlitz  dar;  auch  eine  langgezogene  spiralige  Drehung 
des  Canales  beobachtet  man  nicht  selten  an  Abgüssen.  Beides  dürfte  den 
Verhältnissen,  wie  sie  im  Leben  bestehen,  nicht  entsprechen.  Hier  geschieht 
die  Erweiterung  durch  Muskelwirkung,  welche  zur  Herstellung  eines 
Lumens  mit  rundlichem  Durchschnitt  zu  führen  scheint.  Der  Hauptantheil 
fällt  dem  M.  sphenostaphylinus  2)  zu.  Derselbe  entspringt  von  der  hinteren 
Nebenwurzel  des  Ala  temporalis  des  Wespenbeines  (Henle),  aber  auch  mit 
einem  guten  Theile  seiner  Fasern  an  der  lateralen  und  unteren  Fläche  des 
erwähnten  Knorpelhakens  der  Ohrtrompete,  sowie  von  dem  angrenzenden 
obersten  Theile  der  membranösen  Tubenwand.    Weiter  nach  dem  unteren 


*)  v.  Tröltsch,  Anat.  d.  äusseren  und  mittleren  Ohres  1881,  S.  78. 
'    2)  M.  spheno-salpingo-staphyl.,  m.  tensor  veli  palatini.    Die  Beschreibung  der 
einschlägigen  Muskelverhältnisse  folgt  im  Wesentlichen  der   vortrefflichen  Dar- 
stellung von  Tröltsch  (1.  c. ,  S.  87  ff.).    Eine  sehr  genaue  Beschreibung  giebt 
v.  Kostanecki,  Aren.  f.  mikr.  Anat.  1888,  Bd.  XXXII,  S.  479. 


576 


Tuba,  Muskeln. 


Umfange  des  Canales  hin  liegt  die  hintere  Fläche  des  dünnen ,  platten 
Muskelbauches  so  dicht  und  innig  der  häutigen  Tube  an ,  und  ist  durch  so 
kurzes  und  straffes  Bindegewebe  mit  ihr  verbunden,  dass  sich  beide  nur 
schwer  von  einander  trennen  lassen.  Gegen  das  Ostium  pharyngeum  hin 
gelingt  es  leichter,  die  Muskelfasern  abzulösen,  wogegen  nach  der  knöchernen 
Tuba  zu  deren  Verbindung  mit  der  häutigen  Tuben  wand  immer  inniger 
und  die  Zahl  der  offenbar  hier  entspringenden  Fasern  immer  grösser  wird. 
Ist  daher  dies  untere  Ende  des  Muskels  am  Gaumen,  von  welchem  S.  399 
die  Rede  war,  festgestellt,  dann  müssen  bei  seiner  Verkürzung  die  oberen 
Ansatzpunkte  an  der  Tuba  einen  Zug  nach  unten  und  lateralwärts  erleiden; 
dies  wären  einmal  der  Knorpelhaken  und  dann  die  membranöse  Tuben- 
wand, welch  letztere  ferner  in  ihrem  unteren  sich  verbreiternden  Ende 
noch  durch  die  nachher  zu  beschreibende  Fascia  salpingo-pharyngea  beson- 
ders in  der  erwähnten  Richtung  abgezogen  wird ;  alles  Vorgänge ,  durch 
welche  die  laterale  Wand  der  Tuba  von  der  medialen  entfernt  und  mehr 
oder  weniger  bogenförmig  gekrümmt  werden  muss. 

Der  M.  petrostaphylinus  Y)  nimmt  neben  seinem  Ursprung  an  dem  vor- 
deren Umfange  des  carotischen  Canales  einige  Fasern  vom  lateralen  Schenkel 
des  Tubenknorpels  mit,  doch  geschieht  dies  ganz  nahe  dem  Beginn  des- 
selben am  Knochen ,  wo  seine  Beweglichkeit  noch  verschwindend  klein  ist, 
so  dass  diese  Fasern  also  in  keiner  Weise  mit  denen  des  M.  spheno-staphy- 
linus  verglichen  werden  können.  Die  Bedeutung  des  Muskels  für  die  Ohr- 
trompete liegt  in  der  Lage  seines  Muskelbauches,  welcher  parallel  mit  der 
Tube  und  zum  Theil  dicht  unter  ihrem  Boden  hinläuft.  Bei  seiner  Con- 
traction  findet  nun,  wie  rhinoskopisch  und  in  geeigneten  Fällen  auch  durch 
die  Nase  hindurch  von  vorn  beobachtet  werden  kann,  eine  Hebung  dieses 
Bodens  statt,  wodurch  die  ganze  Form  des  Tubeneinganges  verändert  wird, 
indem  sein  unterer  ausgeschweifter  Rand  mehr  geradlinig  oder  durch  den 
als  Längswulst  hervortretenden  Muskel  sogar  gewölbt  wird.  Ob  damit 
auch  eine  Verengerung  der  Mündung  einhergeht,  muss  in  Erwägung  der 
Wirkung  des  M.  sphenostaphylinus  dahingestellt  bleiben.  Die  für  gewöhn- 
lich nach  unten  abschüssige  und  offen  stehende  Trompetenmündung  wird 
aber  jedenfalls  bei  Hebung  des  Gaumensegels,  weil  nun  nicht  mehr  steil 
gegen  die  Mundrachenhöhle  abfallend ,  gegen  alle  von  unten  her  kommen- 
den Fremdkörper  und  mechanische  Einwirkungen  doppelt  geschützt  sein. 
Dieses  Verhältniss  erlangt  eine  besondere  Bedeutung  beim  Brechacte,  wobei 
bekanntlich  feste  und  flüssige  Substanzen  sehr  häufig  in  den  Nasenrachen- 
raum gelangen  (v.  Tröltsch,  1.  c,  S.  91). 

Ein  dritter  Muskel,  welcher  mit  der  Tuba  in  Beziehung  steht,  ist  der 
M.  palatopharyngeus ,  von  welchem  eine  Zacke2)  vom  unteren  Rande  des 
Rachenrandes  der  medialen  Tubenplatte,  sowie  den  angrenzenden  Theilen 
der  merabranösen  Tuba  entspringt.  Bei  der  Contraction  wird  er  seinen 
Insertionspunkt  nach  hinten  und  unten  bewegen.  Er  zeigt  eine  sehr  wech- 
selnde Ausbildung  und  kann  sogar  vollständig  fehlen.  Dann  werden  die 
Muskelzüge   durch   Sehnenbündel   ersetzt,   welche  Zuckerkandl3)  als 

J)  M.  petro-salpingo-staphyl.    Levator  veli  palatini. 

2)  M.  salpingo-pharyngeus. 

3)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1873,  Bd.  VII. 
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Lig.  salpingo-pharyngea  und  Lig.  salpingo  -  palatina  beschreibt.  Die- 
selben können  auch  neben  den  Muskelfasern  und  diesen  beigemischt  vor- 
handen sein. 

Bei  einer  Bewegung  der  für  die  Tuba  wichtigen  Musculatur,  d.  h.  also, 
bei  jedem  Schlingacte,  sind  im  Wesentlichen  zwei  Vorgänge  zu  constatiren. 
Erstens  eine  Umformung  ihrer  Rachenmündung  und  zweitens  eine  Erwei- 
terung der  ganzen  Länge  der  Tube.  Wie  beträchtlich  diese  letztere  ist 
and  wie  leicht  durchgängig  die  Ohrtrompete  hierbei  wird,  erhellt  daraus, 
dass  man  bei  wohl  erhaltenem  Trommelfell  gelegentlich  allerlei  Fremd- 
körper, wie  Kohlepartikelchen,  Haare,  Pflanzentheile  u.  dergl. ,  in  der 
Paukenhöhle  findet,  welche  nur  durch  die  eröffnete  Tuba  dorthin  gelangt 
sein  können.  Besonders  ist  Schnupftabak  geeignet,  beim  Schneuzen  durch 
die  eröffnete  Tuba  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  zu  werden ,  wie  dies 
auch  Trautmann  und  v.  Tröltsch  (1.  c.)  direct  beobachtet  haben.  Mit 
Recht  betont  daher  der  Letztere  die  Schädlichkeit  starken  Tabakschnupfens 
für  das  Hören. 

Die  Fascien ,  von  welchen  die  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Tuba 
überzogen  sind,  lassen  keine  wichtigeren  Eigenthümlichkeiten  erkennen. 
Jeder  Muskel  ist  in  eine  geschlossene  Bindegewebstasche  eingehüllt,  welche 
nur  nach  Gaumen  und  Schlund  hin  offen  ist,  da  dort,  wo  sie  sich  mit  ein- 
ander verflechten,  ihr  in  sich  geschlossener  und  separater  Verlauf  aufhört. 
Stossen  die  Muskeln  nahe  zusammen ,  dann  ist  die  Bindegewebsschichte 
zwischen  ihnen  dünn,  schwach  und  locker,  bleibt  mehr  Raum  zwischen 
ihnen,  dann  findet  sich  mehr  Bindegewebe  an,  in  welches  selbst  Fett  in 
grösserer  oder  geringerer  Masse  eingelagert  sein  kann.  Das  wichtigste, 
weil  stärkste  Blatt  ist  dasjenige,  welches  zwischen  dem  M.  sphenostaphy- 
linus  einerseits  und  der  Tuba,  sowie  dem  M.  petro-staphylinus  andererseits 
liegt.  Es  wurde  von  v.  Tröltsch  mit  dem  Namen  Fascia  salpingo-pha- 
ryngea belegt.  Vom  Knorpelhaken  ab  fliesst  es  mit  der  häutigen  Tuben- 
wand  zusammen,  so  dass  dieselbe  durch  diese  Verstärkung  eine  derb  fibröse 
Beschaffenheit  annimmt.  In  den  oberen ,  der  Paukenhöhle  zugewandten 
Theilen  der  Ohrtrompete  ist  dies  in  der  ganzen  Höhe  der  lateralen  Wand 
der  Fall,  in  den  unteren  nach  dem  Schlünde  zugewandten  nur  in  der  Gegend 
unter  dem  Knorpelhaken.  Nach  dem  Boden  der  Tuba  zu  bleibt  zwischen 
ihr  und  dem  deckenden  Muskel  ein  zwickeiförmiger  Raum ,  welcher  Fett- 
träubchen  aufnimmt,  die  zwischen  den  auseinander  weichenden  Binde- 
gewebsblättern  Platz  finden. 

Es  ist  auffallend,  wie  viele  Mühe  die  Untersucher  auf  diese  im  Ganzen  leicht 
verständlichen  Verhältnisse  verwandt  haben.  In  einer  äusserst  langathmigen  Ab- 
handlung von  Kostanecki  (Arch.  f.  mikr.  Anat. ,  Bd.  XXXII,  S.  537)  kann 
man  jedes  Bindegewebsblättchen  beschrieben  finden,  auch  die  Literatur  nachsehen. 
Ich  glaube  mir  den  Dank  meiner  Leser  zu  verdienen,  wenn  ich  auf  die  Beschrei- 
bung der  einzelnen  „Fascienblätter",  welche  eben  keine  eigentlichen  Fascien,  son- 
dern nur  mehr  oder  weniger  verdichtetes ,  formloses  Bindegewebe  sind ,  verzichte. 
Ebenso  wenig  wie  am  Gesicht  und  am  vorderen  Theile  des  Halses  kommen  hier 
aponeurotische  Membranen  vor,  und  zur  Bildung  derberer  Verdichtungen  des 
Bindegewebes  kann  es  im  Allgemeinen  nicht  kommen,  da  hierzu  die  Muskeln  und 
deren  Excursionen ,  von  welch  letzteren  dieselben  abhängig  sind ,  nicht  stark 
genug  sind. 
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578  Länge,  Bau  und  Topographie  der  Tuba. 

Die  Länge  der  Tuba  kann  zwischen  34  bis  45  mm  betragen ,  über- 
schreitet aber  im  Durchschnitt  36  mm  kaum1).  Ihre  Richtung  hält  ungefähr 
die  Mitte  zwischen  der  sagittalen  und  transversalen  und  der  Winkel, 
welchen  sie  zur  Horizontalebene  bildet,  beträgt  30  bis  40°.  Die  Durch- 
musterung einer  Reihe  von  Schädeln  ergiebt,  dass  derselbe  je  nach  der 
Lage  des  Schläfenbeines  und  der  Entwicklung  der  Nasenhöhle  wechseln 
muss. 

Was  den  Bau  der  Tubenwand  anlangt,  so  ist  deren  Schleimhaut 
eine  Fortsetzung  der  Auskleidung  des  Nasenrachenraumes.  Dieselbe  ist 
dick  und  stark  an  der  Schlundmündung  und  wird  nach  oben  hin  immer 
dünner,  bis  sie  in  der  knöchernen  Tube  ganz  den  Charakter  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut annimmt.  Im  knorpeligen  Theile  ist  sie  durch  eine 
Submucosa  von  den  unter  ihr  gelegenen  Theilen  getrennt,  im  knöchernen 
Theile  ist  sie  untrennbar  mit  dem  Periost  verbunden.  Sie  zeigt,  besonders 
in  ersterem,  mancherlei  Falten,  welche  im  Wesentlichen  längs  gestellt  sind. 
Das  Epithel  ist  das  flimmernde  Cylinderepithel  des  Nasenrachenraumes,  die 
Flimmerbewegung  ist  nach  dem  Ostium  pharyngeum  zu  gerichtet2).  Die 
Drüsen,  welche  sie  enthält,  sind  ebenfalls  die  des  Nasenrachenraumes.  Sie 
reichen  in  die  Submucosa  herab  und  sind  in  der  ganzen  Länge  der  Tube, 
oft  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden.  Im  knöchernen  Theile  werden  sie 
nach  der  Paukenhöhle  zu  spärlicher,  doch  treten  sie  selbst  in  diese  letztere 
ein ,  wie  oben  erwähnt  wurde.  Sie  fehlen  nach  der  richtigen  Angabe 
Rüdinge r's  3)  nur  unter  der  Umbiegung  des  Knorpelhakens.  Ausser  ihnen 
beherbergt  die  Tubenschleimhaut  noch  conglobirtes  (adenoides)  Gewebe, 
welches  bald  nur  diffus  ausgebreitet  ist,  bald  sich  nach  Art  der  Zungen- 
balgdrüsen  angeordnet  erweist.  Auch  dieses  Gewebe  ist  als  eine  directe 
Fortsetzung  der  conglobirten  Massen  des  Pharynx,  der  Tonsilla  pharyngea, 
anzusehen,  weshalb  auch  Teutleben4)  für  dasselbe  den  Namen  „  Tuben  - 
tonsille"  benutzt. 

Der  Knorpel  der  Tube  wird  als  elastischer  beschrieben.  Er  enthält 
auch  zweifellos  eine  grosse  Anzahl  elastischer  Fasern,  gleicht  aber  in  aus- 
gedehnten Partien  der  Beschaffenheit  des  Knorpels  der  Ohrmuschel,  wie  sie 
in  Fig.  247  abgebildet  ist.  Die  Zellen  liegen  zu  Nestern  vereinigt,  von  wel- 
chen radiäre  Streifen  der  Zwischensubstanz  ausgehen,  so  dass  das  Gefüge 
im  Ganzen  sternförmig  erscheint.  Das  Perichondrium  ist,  wie  am  äusseren 
Ohre,  auf  das  Innigste  mit  dem  Knorpel  selbst  verwebt. 

Die  topographische  Umgebung  derTube  ist  eine  mannigfaltige. 
Was  zuerst  den  knöchernen  Theil  anlangt,  so  findet  man  oberhalb  desselben 


x)  v.  Tröltsch  giebt  die  Länge  zu  35mm  an,  Bezold  nennt  die  Durch- 
schnittszahl 36,4  mm. 

2)  v.  Tröltsch  (1.  c,  S.  82)  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  bei  veränderter 
Stellung  der  Tuba ,  etwa  im  Liegen ,  die  Flimmerbewegung  in  umgekehrter  Rieh: 
tung  wirken  könne?  Dies  ist  nicht  der  Fall,  da  der  Ausschlag  der  Flimmercilien 
nicht  einer  Pendelbewegung  gleicht,  sondern  ein  einseitiger  ist,  welcher  bei  jeder 
Lage  der  betreffenden  Zelle  den  gleichen  Effect  haben  muss. 

3)  Stricke  r's  Handbuch  d.  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig  1872,  Bd.  II, 
S.  879. 

4)  Zeitschr.  f.  Anat.  und  Entwicklungsgesch.  1877,  Bd.  II,  S.  298. 
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den  M.  tensor  tympani  in  seinem  Canal.  Derselbe  ist  theils  durch  das 
knöcherne  Septum  tubae,  theils  durch  eine  meinbranöse  Scheidewand  von 
dem  Tubencanal  getrennt,  und  es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  sich 
sein  Anfang  zuweilen  ganz  unmittelbar  in  die  Ursprungssehne  des  M.  spheno- 
staphylinus  fortsetzt.  Am  medialen  Ende  des  Schläfenbeines  liegen  die 
beiden  ganz  über  einander,  je  mehr  sie  sich  aber  der  Paukenhöhle  nähern, 
um  so  mehr  weicht  der  Tensorcanal  nach  der  Labyrinthwand,  der  Tuben- 
canal nach  der  Trommelfellwand  derselben  ab  (Fig.  276  Ä),  so  dass  der  erstere 
die  Paukenhöhle  an  dem  hinteren  oberen  Umfange  der  letzteren  betritt.  An 
der  medialen  Seite  der  knöchernen  Tuba  steigt  die  A.  carotis  in  die  Höhe,  von 
ihr  nur  durch  eine  dünne  und  durchscheinende  Knochenplatte  getrennt,  welche 
sich  sogar  zuweilen  durchlöchert  zeigt.  Die  laterale  und  untere  Knochen- 
wand ist  kräftig  und  ohne  Besonderheiten.  Was  die  knorpelige  Tuba  an- 
langt, so  ist  dieselbe  mit  ihrer  oberen  Wand  am  Schädel  angeheftet,  und 
zwar  zuerst  an  der  Ausfüllungsmasse  der  Fissura  sphenopetrosa,  in  welche 
ihr  Gewebe  ohne  schärfere  Absetzung  übergeht,  dann  am  Wespenbein  und 
am  Proc.  pterygoid.  Unterhalb  des  Tubencanales  zieht,  wie  erwähnt,  der 
M.  petrostaphylinus  hin.  Die  mediale  Wand  grenzt  anfänglich  sehr  nahe 
an  die  Knochenplatte  des  Schläfenbeines,  welche  den  carotischen  Canal 
deckt,  dann  entfernt  sie  sich  etwas  mehr  von  demselben,  indem  sich  Binde- 
gewebe zwischen  beide  einschiebt  (vergl.  Fig.  276  C,  D).  Auch  der  Ursprung 
des  M.  petrostaphylinus  tritt  nahe  an  die  mediale  Wand  heran.  Nach  dem 
Rachenende  des  Canales  hin  liegt  der  Knorpel  ganz  oberflächlich,  er  ist  hier 
nur  von  den  erwähnten  Ursprüngen  des  M.  palatopharyngeus  und  der 
Schleimhaut  des  Recessus  infundibuliformis  l)  bedeckt.  Die  laterale  Wand  der 
Tuba  ist  anfänglich  geschützt  durch  die  Spina  angularis  des  Wespenbeines ; 
dann  tritt  die  in  das  Foramen  spinosum  aufsteigende  A.  meuingea  med.  nahe 
an  sie  heran  und  endlich  berührt  der  dritte  Ast  des  Trigeminus,  welcher  die 
Schädelhöhle  durch  das  For.  ovale  verlässt,  den  Knorpelhaken  der  Tuba 
(Fig.  276  D);  in  ihren  unteren  Theilen  bildet  sodann  der  M.  pterygoideus  inter- 
nus ihre  nächste  Nachbarschaft ;  doch  schiebt  sich  zwischen  ihn  und  die  Ohr- 
trompete ein  beträchtliches  Venengeflecht 2)  ein ,  welches  der  membranösen 
Tuba  anliegt  und  bis  an  den  Schädelgrund  verfolgt  werden  kann,  wo  es  mit 
den  intracraniellen  Venen,  besonders  mit  dem  Sinus  cavernosus,  zusammen- 
hängt. Zwischen  dem  Plexus  und  der  Tubenwand  ist  immer  noch  der 
M.  sphenostaphylinus  eingeschoben,  der  ja,  wie  beschrieben,  in  allernächster 
Beziehung  zu  derselben  steht ;  auch  er  aber  berührt  die  häutige  Tubenwand 
nicht  überall,  sondern  ist  in  seinem  unteren  Theile  von  ihr  durch  das  keil- 
förmige Fettpolster  getrennt,  welches  oben  bei  Beschreibung  der  Fascien 
Erwähnung  fand  und  das  sich  von  unten  her  zwischen  beide  einschiebt. 


1)  Rosenmüller' sehe  Grube. 

2)  Plexus  pterygoideus  intern.  Zuckerkand!,  Mönatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
1876,  Nr.  4. 
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d.    Mündungen  der  Tuba. 

Die  obere  Mündung  der  Tuba,  Ostium  tympanicum ,  erreicht  die 
Paukenhöhle  in  deren  vorderer  Wand;  sie  steht  dem  Eingange  in  das  An- 
truni  mastoideum  gerade  gegenüber,  so  dass  eine  Sonde,  welche  durch  die 
Tuba  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  schliesslich  in  diese  Oeffnung  gelangt. 
Auf  dem  Wege  würde  das  Instrument  allerdings  die  Stelle  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Steigbügel  und  langem  Schenkel  des  Ambos  bedrohen.  Vorn 
und  hinten  geht  sie  ohne  irgend  welche  Grenze  in  die  betreffenden  Wände 
der  Paukenhöhle  über;  die  obere  Wand  der  Tuba  und  das  Dach  der  Pauken- 
höhle verhalten  sich  nicht  anders.  Gegen  den  Boden  derselben  setzt  sie  sich 
am  deutlichsten  ab,  er  stösst  in  scharfem  Winkel  mit  der  Tubenöffnung  zu- 
sammen. Die  landläufige  Beschreibung  aber,  nach  welcher  die  Tuba  in  den 
allerobersten  Abschnitt  der  Paukenhöhle  münden  und  deshalb  für  die  Ab- 
leitung in  dieser  befindlicher  Secrete  höchst  unpraktisch  angebracht  sein  soll, 
erweist  sich  als  falsch,  wenn  man  nur  das  ganze  Schläfenbein  in  diejenige 
Stellung  bringt,  welche  es  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  einnimmt.  Man 
sieht  dann  (Fig.  266),  dass  das  Tegmen  tympani  keineswegs  horizontal 
steht,  sondern  nach  der  Tuba  zu  stark  abfällt.  Ein  grosser  Theil  vorhan- 
denen Secretes  kann  deshalb  abfliessen  und  es  ist  leicht,  durch  eine  kleine 
Senkung  des  Kopfes  nach  vorn  auch  den  Rest  zu  entleeren.  Paukenhöhle 
und  Tuba  verhalten  sich  ebenso,  wie  eine  Theekanne  mit  ihrem  Ausfluss- 
rohre, bei  welcher  man  ebenfalls  durch  richtige  Haltung  den  ganzen  Inhalt 
auszugiessen  vermag.  Bei  der  Tuba  freilich  kommen  zwei  Dinge  dazu, 
welche ,  ohne  Zusammenhang  mit  den  topographischen  Verhältnissen ,  doch 
die  Entleerung  des  Paukenhöhleninhaltes  erschweren  können,  erstens  die 
Enge,  zuweilen  sogar  der  Verschluss  des  Canales,  und  dann  die  Beschaffen- 
heit des  Secretes;  es  wird  auch  bei  günstigster  Kopfhaltung  oft  lange 
dauern ,  ehe  ein  zäher  und  fest  haftender  Schleimpfropf  seinen  Weg  durch 
das  Abflussrohr  machen  kann,  welches  er  zuweilen  nur  mit  gewaltiger  An- 
strengung der  Tubenmuskeln  fertig  bringt.  Dies  hat  aber  eine  Mitbewegung 
der  mit  diesen  zusammenhängenden  Gaumen-  und  Schlundmuskeln  und  da- 
durch die  Entstehung  kräftiger  Würgbewegungen  im  Gefolge. 

Das  Ostium  pharyngeum  tubae  wurde  bereits  zweimal  erwähnt  (S.  328 
und  S.  416).  Die  topographische  Lage  desselben  ist  deshalb  bekannt  und 
es  ist  hier  nur  auf  seine  speciellen  Verhältnisse  noch  einzugehen.  Zeigt 
die  Tubenmündung  die  gewöhnliche  dreieckige  Form,  dann  wird  sie  begrenzt 
von  einer  vorderen  und  hinteren  Lippe,  welche  oben  zusammen- 
treffen, unten  aber  aus  einander  weichen,  um  den  Levatorwulst  zwischen 
sich  zu  nehmen.  Die  Bedeutung  und  der  Inhalt  des  letzteren  ist  schon  in 
seinem  Namen  ausgedrückt  ,  es  liegt  unter  ihm  der  zum  Gaumen  herab- 
ziehende Muskelbauch  des  M.  petrostaphylinus;  die  hintere  Tubenlippe  ent- 
hält das  Ende  der  medialen  Knorpelplatte,  die  vordere  den  Knorpelhaken 
und  das  Ende  des  häutigen  Theiles  der  Tubenwand.  Beginne  ich  die  Be- 
trachtung mit  dieser,  dann  ist  vor  Allem  daran  zu  erinnern,  dass  sie  nicht 
hervorragt,  sondern  vielmehr  mit  dem  Grenzwulst  (S.  415),  welcher  Schlund 


Rachenmündung  der  Tuba. 


581 


und  Nase  von  einander  scheidet,  zusammenfällt.  Der  Knorpelhaken  tritt 
in  der  Fortsetzung  der  medialen  Platte  einigermaassen  hervor  und  bewirkt 
dadurch  eine  Erhebung  der  Schleimhaut,  welche  als  Querwulst,  von  dem 
erwähnten  Grenzwulst  ausgehend,  dicht  über  dem  oberen  Umfange  der 
Tubenöffnung  hinzieht;  die  beiden  Erhebungen  bilden  daher  mit  einander 
die  Form  eines  liegenden  T.  Der  wichtigste  Inhalt  der  vorderen  Tuben- 
begrenzung ist  das  Lig.  salpingo  -  palatinum  (S.  415),  ein  Bindegewebszug, 
welcher  sich  vom  Knorpelhaken  abwärts  zieht  und  in  den  Gaumen  aus- 
strahlt. Dieses  Band  ist  einerseits  mit  der  häutigen  Tuben  wand,  anderer- 
seits mit  der  Schleimhaut  verwebt  und  verleiht  der  letzteren  sogar  durch 
die  ziemlich  feste  Verwachsung  eine  etwas  hellere  Farbe,  als  sie  die  Um- 

Fig.  277. 

Tonsill.  pharyng, 

* 


Mm.  pharyng. 
Becess.  infundibulif. 

Atlas  - 


Tubenivulst 
Grenzwulst 


Plica  salpingophar. 


Tubenöffnung,  Falten  und  Vorsprünge  in  deren  Umgebung. 

gebung  besitzt  (v.  Kostanecki).  Die  Erhebung  der  vorderen  Tubenlippe 
und  des  Grenzwulstes  ist  je  nach  der  Ausbildung  dieses  Bandes  eine  un- 
gemein wechselnde.  In  manchen  Fällen  kann  die  Tubenlippe  nach 
v.  Kostanecki' s1)  Abbildungen  und  Beschreibung  so  weit  vorspringen, 
dass  Grösse  und  Gestalt  der  Choanen  durch  sie  beeinflusst  werden.  Die 
hintere  Tubenlippe  ist  die  freie  Oberfläche  der  weit  in  den  Rachenraum 
hervorragenden  medialen  Platte  des  Tubenknorpels,  welch  letzterer  als 
Tubenwulst  bezeichnet  wird.  Derselbe  ist  von  ungemein  wechselnder 
Grösse  und  Gestalt ;  es  kann  dies  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt, 


!)  Aren.  f.  mikrosk.  Anat.  1887,  Bd.  XXIX,  S.  539. 
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wie  der  Knorpelvorsprung,  welchem  er  sein  Dasein  verdankt,  einmal  stark 
verdickt,  ein  andermal  zerklüftet,  ein  drittes  Mal  mit  Hervorragungen  ver- 
sehen oder  mit  kleinen  Nebenknorpelchen  besetzt  erscheint.  Dazu  kommt 
noch ,  dass  auch  die  Schleimhautbedeckung  sehr  verschieden  gestaltet  ist, 
dass  sie  sich  bald  dünn  erweist,  bald  durch  eingelagerte  Drüsen  und 
adenoide  Massen  verdickt  zeigt.  Ist  die  Schleimhaut  dick,  dann  ist  auch 
ihre  Oberfläche  höckerig  und  uneben,  ist  sie  dünn,  dann  erscheint  sie  glatt 
und  es  kann  in  solchem  Falle  der  ganze  Tubenwulst  nur  schwach  entwickelt 
sein  und  die  vordere  Lippe  kaum  überragen.  Hinter  dem  Tubenwulste  senkt 
sich  die  Spalte  des  Recessus  infundibuliformis  in  die  Tiefe,  von  seinem 
unteren  Ende  geht  die  Plica  salpingo-pharyngea  aus.  Da  dieselbe  den  an 
dem  Tubenknorpel  entspringenden  Theil  des  M.  palato-pharyngeus  enthält, 
so  wechselt  ihre  Ausbildung  mit  der  dieses  Muskelzuges ;  auch  die  Dicke 
der  Schleimhaut,  ihr  grösserer  oder  geringerer  Reichthum  an  Drüsen  spielt 
natürlich  ganz  dieselbe  Rolle ,  wie  beim  Aussehen  des  Tubenwulstes.  Es 
giebt  Fälle,  in  welchen  ihre  hintere  Fläche  der  Rückwand  des  Pharynx 
vollständig  anliegt  und  solche ,  wo  zwischen  beiden  ein  breiter  Spalt  klafft. 

Zaufal  (Aren.  f.  Olivenlieilk.  1879,  Bd.  XV  und  1880,  Bd.  XVI)  benennt  die 
beiden  Rinnen,  welche  sich  an  den  Levatorwulst  anscbliessen  und  einerseits  auf 
dem  Gaumen  enden ,  andererseits  in  die  Tuba  Iiinein  sieh  fortsetzen ,  auf  deren 

Fig.  278. 


Concha  med.    Septum  nar. 

I 


Uvula 

Bild  des  Tubeneinganges  beim  Lebenden. 

Boden  sie  eine  Strecke  weit  zu  verfolgen  sind,  als  Sulcus  salpingeus  oder  salpingo- 
palatinus  anterior  und  posterior. 

Wie  sich  der  Tubeneingang  mit  seiner  Umgebung  an  einem  Präparat  aus- 
nimmt, welches  man  von  hinten  her  betrachtet,  zeigt  Fig.  182 1).  Fig.  278  giebt 
die  Zeichnung  Zaufal's  (Aren.  f.  Ohrenheilk.  1880,  Bd.  XVI,  S.  273)  wieder, 
welche  ein  Bild  derselben  Gegend  zeigt,  wie  es  beim  Lebenden  durch  Rhinoscopia 
posterior  in  der  Ruhelage  des  weichen  Gaumens  gewonnen  wurde. 

Die  grosse  praktische  Bedeutung  des  Ostium  pharyngeum  tubae  liegt 
in  der  so  ausserordentlich  häufig  vorzunehmenden  Katheterisirung  dieser 

2)  Ich  ergreife  die  Gelegenheit,  den  Leser  zu  ersuchen,  den  dort  gemachten 
Druckfehler  verbessern  zu  wollen.  Ueber  der  Figur  hat  die  Bezeichnung  „Carotis" 
zu  stehen,  statt  „Tuba"  ist  „Concha  inf."  zu  setzen  und  die  Bezeichnungen  zwischen 
beiden  sind  jede  um  eine  Stufe  hinaufzurücken. 
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Oeffnung.  Ihre  Lage  bringt  es  mit  sich,  dass  der  natürliche  und  gewiesene 
Weg  für  Einführung  des  Instrumentes  der  untere  Nasengang  ist,  über  dessen 
topographische  Verhältnisse  oben  gesprochen  worden  ist.  Hat  man  ihn 
passirt,  dann  gelangt  man,  wie  bekannt,  nicht  direct  in  die  Tubenöffnung, 
da  dieselbe,  wie  bekannt,  hinter  dem  Ansatz  der  unteren  Muschel  gelegen 
ist.  Man  wird  also  das  gekrümmte  Instrument  mit  der  Spitze  nach  auf- 
wärts zu  richten  haben,  wenn  man  den  richtigen  Weg  finden  will. 

Es  wäre  nun  von  sehr  grossem  Vortheil  für  die  Ausführung  dieser 
Operation,  wenn  man  genaue  Maasszahlen  hätte,  welche  es  erlaubten,  gleiche 
Instrumente  in  stets  gleicher  Weise  zu  gebrauchen.  So  wenig  aber,  wie 
irgend  eine  andere  Körperöffnung  ist  auch  die  Mündung  der  Tuba  bei  den 
verschiedenen  Individuen  gleich  gestaltet,  ja  man  muss  sogar  sagen,  dass 
sie  sich  durch  besonders  grosse  Variationen  in  Form  und  Lage  auszeichnet. 

Von  einer  genaueren  Bestimmung  der  Grösse  der  Tubenmündung  hat 
man  absehen  müssen,  da  die  verschiedenen  Zahlen  für  Höhe  und  Breite  so 
sehr  unter  einander  differiren,  dass  man  die  Fruchtlosigkeit  der  Bemühungen 
eingesehen  hat  und  es  muss  bei  den  ganz  allgemeinen  Zahlen ,  welche 
S.  416  angegeben  sind,  sein  Bewenden  haben.  Der  Ohrenarzt  hat  deshalb 
in  seinem  Etui  auch  Katheter  verschiedenen  Kalibers  und  benutzt  einen 
zweiten,  wenn  er  mit  dem  ersten  nicht  zum  Ziel  gekommen  ist.  Aber  auch 
die  Entfernung  von  den  anatomischen  Punkten,  welche  für  eine  Orientirung 
verwerthbar  sind,  wechselt  derart,  dass  man  mit  den  Zahlen  nichts  anzu- 
fangen vermag.  Die  Entfernung  der  Tubenmündung  von  der  Spina  nasalis 
anterior,  d.  h.  also  -vom  Naseneingang,  schwankt  zwischen  5,3  und  7,5  cm 
(v.  Kostanecki),  ein  ausserordentlich  grosser  Unterschied;  die  Entfernung 
von  der  Rückwand  des  Pharynx  schwankt  zwischen  10  bis  19  mm.  Die 
Durchschnittszahl  (v.  Kostanecki)  ist  12  mm.  Die  ohrenärztliche  Praxis 
sucht  deshalb  die  Tubenmündung  in  folgender  Weise  auf:  erst  wird  der 
Katheter  bis  zur  hinteren  Pharynxwand  eingeführt,  dann  zurückgezogen, 
bis  er  die  Grenze  der  Choanen  berührt  und  endlich  wieder  etwa  einen 
halben  Centimeter  vorwärts  geschoben ;  nun  darf  man  hoffen ,  an  der  rich- 
tigen Stelle  zu  sein.  In  vollkommen  richtiger  Weise  lässt  sich  also  der 
Arzt  von  seinem  Gefühl  leiten.  Das  Gefühl  täuscht  aber  doch  zuweilen ; 
denn  ist  man  zu  weit  nach  hinten  gekommen,  dann  gleitet  das  Instrument 
in  den  Recessus  infundibuliformis,  welcher  gerade  in  pathologischen  Fällen 
oft  zu  einer  engen  Spalte  reducirt  ist.  Der  Finger  wird  dann  kaum  unter- 
scheiden, in  welche  Oeffnung  er  das  Rohr  vorschiebt;  gelangt  freilich  die  ein- 
geblasene Luft  in  den  Schlund,  statt  in  die  Paukenhöhle,  dann  ist  er  orientirt. 
Nach  v.  Tröltsch  kann  man  sich  auch  dadurch  vom  richtigen  Sitz  des 
Katheters  überzeugen,  dass  man  an  ihm,  wenn  man  ihn  in  der  Tube  angelangt 
glaubt,  eiuen  ganz  leichten  Zug  ausübt.  Wird  er  von  den  umgebenden 
Muskeln  in  seiner  Lage  festgehalten,  dann  ist  man  seiner  Sache  sicher. 

Altersverschiedenheiten.  Die  kindliche  Tube  weicht  von  der  des 
Erwachsenen  in  vielen  und  wichtigen  Stücken  ab.  Vor  Allem  ist  die  ganze 
Richtung  derselben  eine  andere,  mehr  horizontal  gestellte,  was  mit  den 
inneren  Proportionen  des  ganzen  Schädels  zusammenhängt,  welche  beim  Kinde 
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sehr  von  denen  des  Erwachsenen  abweichen,  v.  Tröltsch  (1.  c,  S.  82)  sagt 
ferner:  „Die  Länge  der  beiden  Abschnitte  der  Tube  ist  hier  weniger  stark 
verschieden,  der  knöcherne  Canal  ist  also  verhältnissmässig  länger  als  beim 
Erwachsenen.  Im  Ganzen  ist  die  kindliche  Tuba  viel  kürzer,  dabei  aber  nicht 
nur  relativ,  sondern  auch  absolut  weiter  an  ihrer  engsten  Stelle.  Auch  ist  der 
Eingang  der  Tuba  in  die  Paukenhöhle  verhältnissmässig  viel  weiter  als  beim 
Erwachsenen,  und  könnte  daher  im  kindlichen  Alter  von  einem  Abfluss 
eiterigen  Secretes  aus  der  Tuba  viel  öfter  die  Rede  sein.  '  Die  Schleimhaut 
zeigt  häufig  ziemlich  regelmässig  angelagerte  Falten.  Der  Knorpel  hat 
noch  nicht  seine  spätere  Form;  das  Orificium  pharyngeuin  tritt  weniger  in  den 
Schlund  hervor  und  die  schmalen  Lippen  der  einfach  spaltförmigen  Oeff- 
nung  liegen  so  nahe  auf  einander,  dass  man  an  der  kindlichen  Leiche 
gewöhnlich  suchen  muss,  um  sie  in  der  gewulsteten  Rachenschleimhaut 
aufzufinden.  Man  fühlt  daher  beim  Katheterisiren  von  Kindern  die  hintere 
Knorpellippe,  welche  beim  Erwachsenen  einen  in  den  Schlund  vorspringen- 
den Wulst  bildet,  weit  weniger;  auch  kann  deshalb  Abschluss  der  Tuba  an 
ihrer  Rachenmündung  bei  entzündlicher  Schwellung  der  Pharynxschleim- 
haut  beim  Kinde  um  so  leichter  sich  ausbilden.  Ein  sehr  schönes,  von  der 
Umgebung  auffallend  abstechendes  Bild  gewährt  hier  der  Tubenknorpel  auf 

dem  Durchschnitte;  indem  der  mediale 
Knorpel  von  oben  nach  unten  sich  weniger 
verbreitert,  gleichen  beide  Knorpelab- 
schnitte  zusammen  einem  Stabe,  welcher 
/'^ft^SjS^??^^ft-  oben  krummstabartig  gebogen  ist.  Wäh- 
'■'--^^^^^^^^^         '  rend  beim  Erwachsenen  ferner  die  häutige 

"  %^^^^^f^"  Wand  die  kleinere  Hälfte  des  gesammten 

li?petrÖstaVhyi.  Tubenumfanges  ausmacht,  beträgt  dieselbe 

■   .  ,  ,  m,  .,  , '      ,      beim  Neugeborenen   die  weitaus  grössere 

Querschnitt  des  unteren  Theiles  der  Tube  y  m  ° 

des  Neugeborenen.  Hälfte.   Dies  kommt  daher,  weil  die  untere 

Wand   oder  der  Boden   der  Ohrtrompete 

beim  Kinde   sehr   entwickelt   ist;   bei  der  Kleinheit  des  Knorpelhakens 

nimmt  so  der  weiche  oder  häutige  Abschnitt  fast  die  beiden  Seiten  des 

unregelmässigen  Dreieckes   ein.     Dieses  Verhältniss  erklärt  zugleich  die 

grössere  Ausdehnungsfähigkeit  oder  Weite  der  kindlichen  Tuba,  während 

die  grosse  Enge  derselben  am  Ostium  pharyngeuni  von  der  noch  geringen 

Breitenentwicklung  der  medialen  Platte  herrührt." 

Mit  der  letzten  Ausführung  des  vortrefflichen  Beobachters  stimmen 
allerdings  meine  eigenen  Wahrnehmungen  nicht  überein,  wie  der  Durch- 
schnitt Fig.  279  lehren  dürfte.  Dass  ich  dennoch  v.  Tröltsch's  Darstel- 
lung unverkürzt  wiedergebe,  ist  darin  begründet,  dass  auch  sie  zweifellos 
auf  thatsächlichen  Verhältnissen  basirt,  welche  mir  selbst  nur  nicht  vor- 
gekommen sind.  Hinzufügen  möchte  ich,  dass  nach  Ausweis  der  Fig.  279 
der  M.  petrostaphylinus  des  Kindes  den  Gebilden  in  seiner  Nachbarschaft 
in  der  Entwicklung  vorauseilt,  wodurch  etwas  andere  Verhältnisse  geschaffen 
werden,  wie  beim  Erwachsenen  (Fig.  272). 

Schon  bei  der  oberflächlichsten  Betrachtung  von  Embryonen  fällt  es 
auf,  dass  die  Ohrgegend  anfänglich  sehr  tief  steht  und  im  Laufe  des  Wachs- 
thumes immer  höher  rückt.    Dies  gilt  aber  nicht  nur  für  das  äussere  Ohr, 
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sondern  auch  für  die  Tube.  Kunkel1)  wies  nun  nach,  dass  deren  Schlund- 
mündung beim  Neugeborenen  noch  so  weit  nach  unten  liegt,  dass  sie  in  der 
Horizontalebene  des  harten  Gaumes  befindlich  ist.  Erst  im  Laufe  des  Wachs- 
thumes erhebt  sie  sich  bis  zum  Niveau  des  Ansatzes  der  unteren  Muschel. 
Schon  Kunkel  erkannte  ferner  richtig  die  erst  später  genauer  festgestellte 
Thatsache  (vergl.  S.  423),  dass  dieses  scheinbare  Hinaufrücken  der  Tube  viel- 
mehr auf  dem  stärkeren  Herunterwachsen  des  Gesichtsskelettes  beruht.  Der- 
selbe machte  auch  die  weitere  Beobachtung,  dass  die  untere  Muschel  und 
die  Tubenöffhung  im  Laufe  des  Wachsthumes  näher  an  einander  rücken. 

Wegen  der  geringen  Ausbildung  des  Tubenwulstes  beim  Kinde,  welche 
oben  erwähnt  wurde,  ist  auch  dessen  Recessus  infundibuliformis  weit  offen. 
Die  Furche  zwischen  der  flachen  Plica  salpingo  -  pharyngea  und  der  Rück- 
wand des  Schlundes  ist  weit  und  wenig  entwickelt. 

Was  das  histologische  Verhalten  des  Tubenknorpels  anlangt,  so  wissen 
wir  durch  Urban tschitsch2),  dass  derselbe  beim  Neugeborenen  hyalin 
und  ohne  weitere  Besonderheiten  ist.  Die  oben  beschriebene,  nesterartige 
Anordnung  der  Knorpelzellen  tritt  schon  bei  drei-  und  fünfjährigen  Kin- 
dern auf.  Die  streifige  Grundsubstanz  wird  erst  nach  überschrittenem 
Kindesalter  häufig. 

Bei  alten  Leuten  kommt  vorzugsweise  die  runde  Form  der  Tuben- 
mündung vor  (v.  Kostanecki).  Rü  ding  er3)  macht  die  Angabe,  dass  die 
Tuba  im  Greisenalter  stets  in  der  Weise  offen  stehe,  wie  dies  sonst  nur 
durch  Muskelwirkung  zu  Stande  kommt.  —  Der  Tubenknorpel  kann  im 
Alter  verkalken,  selbst  verknöchern4). 

Varietäten.  Ein  Defect  der  Ohrtrompete  kann  natürlich  nur  in  Gesell- 
schaft von  weitgehenden  Bildungsanomalien  der  übrigen  Theile  des  Mittelohres 
vorhanden  sein.  Von  congenitalen  Verschlüssen  derselben  an  verschiedenen  Stellen 
wird  berichtet.  Andererseits  ist  auch  ein  Fall  von  angeborener  Erweiterung  der 
Tuba  um  das  Drei-  bis  Vierfache  bekannt  geworden.  Ueber  Erweiterung  und  Ver- 
engerung der  knöchernen  Tube  spricht  Zuckerkandl  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
1874,  Nr.  7).  Nicht  ganz  selten  finden  sich  angeborene  Anomalien  im  Verlaufe 
des  Canales,  wodurch  die  Einführung  von  Bougies  unmöglich  gemacht  werden 
kann,  als  winkelige  Knickung,  sowie  als  kesselartige  Ausbuchtungen  der  medialen 
Wand  im  knöchernen  Theil  (Schwartze,  Chir.  Krankh.  d.  Ohres  1885,  S.  290). 
Brösike  (Arch.  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  XCVIII)  erzählt  von  einem  Fall,  in  welchem 
die  Tube  mit  einem  Divertikel  des  Becessus  infundibuliformis  in  Zusammenhang 
stand ,  welcher  sich  seitlich  weit  nach  dem  Unterkiefer  hin  erstreckte  und  von 
ihm  als  Analogon  der  Luftsäcke  der  Einhufer  aufgefasst  wird.  Vom  Ostium 
pharyngeum  wurde  schon  oben  berichtet,  dass  seine  Form  ungemein  vielen  Varie- 
täten unterworfen  sei,  es  ist  aber  noch  zu  erwähnen,  dass  es  auch  auf  beiden 
Seiten  verschieden  liegen  kann ,  ein  Fall ,  welcher  gar  nicht  so  selten  beobachtet 
wird.  Es  kann  auch  beim  Erwachsenen  auf  einer  kindlichen  Stufe  mit  schwach 
entwickeltem  Tubenwulst  stehen  bleiben.  Ferner  findet  man  in  manchen  Fällen 
den  Tubeneingang  auf  dem  Grunde  einer  stark  vertieften  Grube  liegen ,  welche 
Zuckerkandl  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1875,  Nr.  2)  mit  dem  Namen  Becessus 
salpingo-pharyngeus  belegt.  Er  betrachtet  denselben  als  ein  Divertikel  der  Pha- 
rynxwand,  während  ihn  v.  Kostanecki  (Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  XXIX,  S.  578) 


a)  J.  C.  Hasse,  Anatomische  Studien.    Leipzig  1870,  I.  Heft,  S.  172. 

2)  Wiener  med.  Jahrb.  1875,  III.  Heft. 

3)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1868,  Nr.  9. 

4)  v.  Kostanecki,  1.  c,  Bd.  XXIX,  S.  541. 
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zum  Boden  der  pharyngealen  Tubenmündung  selbst  rechnet.  Der  letztere  Autor 
(1.  c,  S.  578)  beschreibt  das  Aussehen  der  Schlundmündung  bei  Kindern  mit  an- 
geborener Gaumenspalte;  er  sagt,  dass  bei  ihnen  durch  die  veränderten  Muskel- 
verhältnisse der  mediale  Knorpel  lateralwärts  verschoben  und  an  die  vordere 
Wand  der  Tube  angelegt  würde,  von  der  in  Folge  dessen  ein  grosser  Theil  sicht- 
bar sei.  „Die  Möglichkeit  der  Eröffnung  resp.  des  Verschlusses  der  Tuba  scheint 
jedoch  absolut  nicht  aufgehoben  zu  sein,  indem  die  beiden  hauptsächlichsten 
Tubenmuskeln  anstatt  an  der  Eaphe  des  weichen  Gaumens,  ihren  einzigen  Ansatz- 
punkt an  dem  hinteren  Bande  des  harten  Gaumens  finden.  Aehnliche  Verhält- 
nisse, jedoch  ohne  compensatorische  Verlegung  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln, 
können  sich  auch  bei  Erwachsenen  ausbilden ,  wenn  der  weiche  Gaumen  durch 
Geschwülste  zerstört  wird." 


£.    Gefässe  und  Nerven  des  Mittelohres. 

Die  Gefässe  des  Mittelohres  scheiden  sich  keineswegs  nach  dessen  ein- 
zelnen Abtheilungen ;  sie  gehen  vielmehr  aus  der  einen  in  die  andere  über 
und  hängen  unter  sich  in  der  Art  zusammen,  dass  sie  ein  das  ganze  Mittel- 
ohr durchziehendes  Netz  bilden.  Die  zuführenden  Arterien  entstammen 
den  beiden  Carotiden,  im  Wesentlichen  der  Carotis  externa,  während  die 
Carotis  interna  nur  sehr  wenig  zur  Blutversorgung  beiträgt,  immerhin  aber 
genug,  um  gelegentlich  bei  Behinderung  in  den  Zweigen  der  Carotis  externa 
einen  Collateralkreislauf  einleiten  zu  können.  In  rein  topographischer  Be- 
ziehung kann  man  die  Arterien  in  solche  unterscheiden,  welche  von  unten, 
solche,  welche  von  oben  und  solche,  welche  von  vorn  her  das  Mittelohr  erreichen. 
Die  von  unten  her  kommenden  Gefässe  sind  die  A.  stylomastoidea  und  ein  Ast 
der  A.  pharyngea  adscendens.  Die  A.  stylomastoidea  ist  meist  ein  kleiner  Zweig 
der  A.  auricularis  posterior,  doch  entspringt  sie  auch  nicht  eben  selten  aus 
der  A.  occipitalis.  Sie  tritt  in  das  For.  stylomastoideum  ein  und  läuft  im 
Facialcanal  neben  dem  Nerven  in  die  Höhe.  Rückwärts  verlaufende  Aeste 
gelangen  in  die  Warzenzellen,  von  den  vorwärts  verlaufenden  versorgt  einer 
den  M.  stapedius,  einige  andere  treten  in  verschiedenen  Höhen  an  die 
Schleimhaut  der  hinteren  Hälfte  der  Paukenhöhle  heran.  Einer  derselben  :) 
benutzt  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  den  Canal.  chordae.  Auch  die 
Innenfläche  des  Trommelfelles  wird  von  den  Verästelungen  der  Zweige  der 
A.  stylomastoidea  versorgt;  sie  anastomosiren  am  Paukenfellfalze  mit  den 
Aesten  der  A.  auricularis  profunda.  Weiter  anastomosirt  die  in  Rede 
stehende  Arterie  mit  der  A.  vidiana,  sowie  mit  einem  Aestchen  der  A.  me- 
ningea  media,  welches  an  sie  da  herantritt,  wo  sie  aus  dem  Hiatus  canalis 
fac.  herauskommt,  um  sich  an  der  Versorgung  der  Dura  mater  auf  der 
Vorderfläche  des  Schläfenbeines  zu  betheiligen. 

Die  A.  pharyngea  adscendens  giebt  von  den  Aesten,  welche  zu  den 
Pharynxmuskeln  verlaufen,  einen  Zweig  zum  pharyngealen  Ende  der  Tuba 
ab  und  sendet  sodann  zur  unteren  Wand  der  Paukenhöhle  mehrere  Aestchen, 
von  welchen  eines  2)  durch  den  Canalis  tympanicus  verläuft,  um  sodann  vor 


1)  A.  tympan.  post. 

2)  A.  tympanica  infer. 
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dein  Promontorium  in  die  Höhe  zu  steigen  und  mit  einem  Zweige  der 
A.  meningea  media  zu  anastomosiren  1). 

Die  A.  vidiana  giebt,  abgesehen  von  der  erwähnten  Anastomose,  nur 
an  die  Tube  Aeste  ab,  die  A.  palatina  adscendens  kommt  mit  einigen 
kleinen  Gefässchen  nur  für  deren  Schlundende  in  Betracht.  Die  topo- 
graphische Lage  des  zum  weichen  Gaumen  gelangenden  Stammes  dieser 
Arterie  ist  aber  dadurch  von  Interesse,  dass  derselbe  nahe  der  Tuben- 
mündung über  den  M.  petrostaphylinus  hinläuft.  Hat  man  daselbst  die 
Schleimhaut  weggenommen ,  dann  stösst  man  alsbald  auf  die  immerhin 
nicht  ganz  kleine  Arterie. 

Die  von  oben  her  in  die  Paukenhöhle  eindringenden  Aeste  stammen 
sämmtlich  von  der  A.  meningea  media  ab.  Noch  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Schädel  giebt  dieselbe  einen  Zweig2)  an  die  Gaumenmuskeln  und  die  Tube 
und  tritt  sodann  in  die  Schädelhöhle  ein.  Nun  tritt  ein  Zweig  an  den 
M.  tensor  tympani,  ein  anderer3)  bildet  in  dem  Hiatus  can.  facialis  die 
erwähnte  Anastomose  mit  derA.  stylomastoidea,  ein  dritter4)  gelangt  durch 
die  Apert.  sup.  can.  tymp.  zum  oberen  Bezirk  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut. Vom  hinteren  Ast  der  Arterie  geht  sodann  ein  Stämmchen  ab, 
welches  in  der  Sutura  petrosquamosa  rückwärts  läuft;  es  sendet  durch 
diese  Sutur  eine  Reihe  feiner,  nach  hinten  an  Kaliber  zunehmender  Aest- 
chen  zur  Paukenhöhlenschleimhaut  und  zum  Antrum  nebst  den  Cell,  mastoi- 
deae  (Henle,  Gefässlehre,  S.  103). 

Von  vorn  her  gelangt  in  die  Paukenhöhle  die  A.  tympanica"").  Die- 
selbe ist  ein  Ast  der  A.  maxillaris  interna;  sie  tritt,  nachdem  sie  sich  an 
der  Versorgung  des  Kiefergelenkes  betheiligt  hat,  durch  die  Fissura  petro- 
tympanica  in  die  Paukenhöhle.  Schon  auf  ihrem  Wege  giebt  sie  an  die  in 
jener  Fissur  liegenden  Gebilde  Zweige,  in  der  Paukenhöhle  selbst  verbreitet 
sie  sich  in  der  Nähe  dieser  Spalte  und  verbindet  sich  mit  der  A.  stylo- 
mastoidea zur  Versorgung  der  Innenfläche  des  Trommelfelles.  Der  eben 
beschriebenen  Arterie  gesellt  sich  ein  kleines  Aestchen  zu,  welches  von  der 
Carotis  interna  kommt6),  und  durch  die  Wand  des  carotischen  Canales  zur 
Schleimhaut  der  vorderen  Wand  und  des  Bodens  der  Paukenhöhle  verläuft. 
Prussak7)  giebt  an,  dass  dieser  Ast,  beim  Hunde  wenigstens,  das  Pro- 
montorium versorge. 

Was  die  feinere  Vertheilung  des  Blutes  in  der  Paukenhöhlenwand  an- 
langt, so  sagt  Rüdinger8):  „In  der  dem  Knochen  zunächst  liegenden 
Bindegewebsschicht  befinden  sich  vorwiegend  die  gröberen  Gefässe  und  in 
der  Schleimhaut  selbst  das  Capillarnetz ,  jedoch  ist  dieses  auch  in  den  tie- 

x)  F.  Arnold,  Handb.  d.  Anat.  d.  M.  1851,  II,  2,  S.  1099.  —  Derselbe  Autor 
giebt  auch  die  beste  Originalabbildung  der  Arterien  der  Paukenböble  in  seinen 
Tabulae  anatomicae,  Fascic.  II,  Taf.  VI,  Fig.  18. 

2)  A.  mening.  parva  s.  accessoria. 

3)  Art.  petr.  superf. 

4)  A.  tympan.  super. 

5)  A.  tympanica  anter. 

e)  E.  carotico-tympanicus. 

7)  Berichte  d.  k.  säcbs.  Ges.  d.  Wiss.    9.  Mai  1868. 

8)  Eüdinger,  Atlas  d.  m.  Gehörorganes.  München  1866,  I.  Lief.,  Tat'.  XI, 
Erklärung. 
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feren  Schichten  vorhanden  und  aus  demselben  gelangen  Zweige  in  die 
Knochensubstanz  hinein."  Brunn  er1),  welcher  diese  Darstellung  bestätigt, 
fügt  derselben  hinzu,  dass  die  unter  den  gröberen  Gefässen  liegenden 
Capillaren  wenig  zahlreich  zu  sein  schienen  und  dass  die  über  ihnen  lie- 
genden Capillaren  bis  unter  das  Epithel  reichten.  Die  Arterien  bilden 
nach  dem  letzteren  Autor  keine  Anastomosen ,  sie  laufen  gestreckt  und 
geben  nur  sparsame  Aeste  ins  Capillarnetz.  Auf  eine  Arterie  kommen 
gewöhnlich  zwei  bis  drei  Venen  von  demselben  oder  etwas  grösserem 
Kaliber,  so  dass  also  das  Gesammtlumen  der  zuführenden  Gefässe  bedeutend 
kleiner  ist,  als  das  der  abführenden.  Was  die  Blutvertheilung  am  Promon- 
torium im  Speciellen  anlangt,  so  spricht  sich  Prussak  (1.  c.)  über  dieselbe 
nach  seinen  Untersuchungen  am  Hunde  dahinaus,  dass  daselbst  die  Arterien- 
äste so  rasch  in  Venen  übergehen,  dass  von  einer  Capillarverbindung  kaum 
die  Rede  ist.  Die  Venen  bilden  dann  Netze.  Es  liegt  nach  seiner  Ansicht 
hier  ein  Gefässsystem  vor ,  in  welchem  ein  Strom  mit  geringem  Druck  und 
grosser  Geschwindigkeit  geschehen  muss,  der  also  in  keinem  Falle  den  Ein- 
tritt von  Exsudationen  unterstützen  kann.  Ich  selbst  finde  an  einem  sehr 
gut  injicirten  Präparat  der  menschlichen  Paukenhöhle  die  stark  geschlän- 
gelten Gefässe  des  Promontoriums  sehr  weit  und  durch  auffallend  weite 
Capillaren  mit  einander  verbunden,  während  an  anderen  Stellen  der  Pauken- 
höhle, z.  B.  über  dem  Facialcanal,  die  Capillaren  weit  enger  und  auch  reich- 
licher sind. 

Die  Venen  der  Paukenhöhle  führen  zu  den  Vv.  meriingeae  mediae,  zu 
dem  das  Unterkiefergelenk  umgebenden  Plexus,  der  in  die  V.  facial.  post. 
leitet,  zu  der  V.  auricularis  profunda  und  zum  Plexus  pharyngeus.  Die 
Anordnung  ihrer  Aeste  entspricht  der  der  Arterien  (v.  Tröltsch). 

Was  die  Blutgefässe  der  Gehörknöchelchen  anlangt,  so  ist  der  Hammer 
sehr  blutreich;  er  ist  von  Gefässen  nach  allen  Richtungen  durchzogen.  Wie 
Kessel2)  berichtet,  theilt  sich  die  an  der  vorderen  Seite  des  Hammerkopfes 
eintretende  Arterie  alsbald  in  zwei  Stämme,  von  denen  der  eine  an  diesem 
aufwärts,  der  andere  abwärts  zum  Griffe  zieht.  Der  erstere  zerfällt  so- 
gleich in  ein  Büschel  kleiner  Arterien,  welche  ein  den  ganzen  Kopf  allseitig 
erfüllendes  Gefässnetz  bilden.  Der  im  Griffe  abwärts  ziehende  Stamm, 
meist  von  einer  Vene  begleitet,  liegt  central  und  giebt  unterwegs  zahlreiche 
Seitenäste  ab,  welche  unter  einander  anastomosiren.  Diese  Aeste  verbinden 
sich  nach  radiärem  Verlauf  mit  einem  zweiten  Netz,  welches  in  der  Sub- 
mucosa  des  Hammers  liegt.  An  Injectionspräparaten  sieht  Kessel  stets 
eine  kleinere  Arterie  von  der  Fiss.  petrotymp.  zum  Hammer  treten;  sie  ist 
wahrscheinlich  die  Hauptquelle  für  das  beschriebene  Gefässnetz.  Diese 
selbstständige  Ernährungsquelle  erklärt  es,  wie  es  möglich  ist,  dass  bei 
acuten,  eiterigen  Katarrhen  sich  der  Hammer  trotz  vollständiger  Zerstörung 
des  Trommelfelles  intact  erhalten  kann.  Nach  Kessel  ist  auch  im  Ambos, 
und  zwar  besonders  deutlich,  ein  centrales  Gefässnetz  zu  finden.  Im  langen 
Ambosschenkel  zeichnen  sich  zwei  ziemlich  stark  entwickelte  Gefässe  vor 
den  übrigen  aus.    Im  Proc.  lentic.  zeigen  die  schlingenförmig  umbiegen- 


J)  Beiträge  zur  Anat.  und  Histol.  d.  mittl.  Olires.  Leipzig  1870. 
2)  Arcli.  f.  Ohrenheilk.  1867,  Bd.  III,  S.  307. 
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den  l)  Gefässe  eine  kranzförmige  Anordnung 2).  Im  Hammerkopf,  wie  auch 
im  Körper  des  Amboskörpers  fliessen  die  Gefässcanäle  häufig  zu  kleinen 
Markräumen  zusammen;  auch  im  Hammergriff  beobachtet  man  zuweilen 
einen  solchen,  ohne  dass  man  jedoch  denselben  irgendwie  mit  einem  Röhren- 
knochen vergleichen  könnte,  wie  es  von  manchen  Seiten  geschehen  ist.  Die 
Gefässe  des  Steigbügels  zeigen  nach  Rüdinger's  Abbildung  (1.  c.)  nichts 
Auffälliges,  auch  bei  ihm  hängen  die  im  Inneren  des  Knochens  vorhandenen 
Gefässe  mit  den  an  der  Oberfläche  befindlichen  zusammen.  Eine  Art. 
stapedia,  welche  beim  Embryo  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels 
durchgeht,  hält  sich  nach  der  Geburt  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  Bestand. 

Die  Lymphgefässe  der  Paukenhöhle  bilden  nach  Kessel3)  stellen- 
weise ein  Röhrensystem,  welches  mit  kugeligen  Erweiterungen  oder  starken 
seitlichen  Ausbuchtungen  vorzugsweise  im  Periost  verläuft.  Dasselbe  ist 
jedoch  nicht  überall  vorhanden,  sondern  geht  stellenweise,  wie  an  den 
oberen  knöchernen  Wandpartien  und  dem  Dach  der  Trommelhöhle,  in 
trichterförmige  oder  kugelige  Räume  über,  welche  wieder  mit  einem  feinen 
Netzwerk  durchzogen  sind  und  unter  einander  communiciren.  Die  Lymph- 
gefässe des  Mittelohres  stehen  mit  den  Glandulae  faciales  superfic. 4)  und 
subauriculares 5),  hauptsächlich  aber  mit  denen  des  Pharynx  in  Verbindung  ü). 

Von  den  Nerven  des  Mittelohres  ist  die  Chorda  tympani  auszu- 
scheiden, von  deren  Verlauf  bereits  oben  S.  520  die  Rede  war.  Sie  hat 
mit  der  Versorgung  des  Mittelohres  gar  nichts  zu  thun ,  sondern  steht 
nur  in  topographischer  Beziehung  zu  demselben.  Die  eigenen  Nerven  des 
Mittelohres  stammen,  wie  die  Arterien,  aus  den  verschiedensten  Quellen. 
Was  zuerst  die  motorischen  Nerven  anlangt,  so  wird  der  M.  tensor  tym- 
pani von  einem  Nerven  versorgt,  welcher  sich  aus  Fäden  zusammensetzt, 
die  aus  dem  N.  pteryg.  int.  und  dem  Ganglion  oticum  kommen,  und  welche 
in  letzter  Linie  von  der  motorischen  Wurzel  des  N.  inframaxillaris  ab- 
stammen. Der  M.  stapedius  wird  von  einem  Aestchen  des  N.  facialis  ver- 
sorgt, welcher  ganz  direct  aus  dem  Facialcanal  in  die  Eminentia  stapedii 
eintritt.  Will  man  auch  die  Mm.  spheno-  und  petrostaphylinus  zum  Mittel- 
ohr rechnen,  dann  soll  nicht  versäumt  werden,  zu  erwähnen,  dass  der  erstere 
seinen  Nerven  vom  Ganglion  oticum  bezieht.  Derselbe  lässt  sich  zuweilen 
innerhalb  des  Ganglions  bis  zum  N.  pteryg.  int.  zurück  verfolgen.  Der 
letztere  erhält  Aeste  aus  dem  Ganglion  nasale,  sowie  vom  Plexus  pharyn- 
geal s  des  N.  vagus. 

Der  Plexus  tympanicus7)  giebt  die  sensiblen  Zweige  an  die  Schleim- j 
haut  des  Mittelohres.  Seine  Lage  auf  der  medialen  Wand  der  Paukenhöhle 
erhellt  aus  Fig.  268,  wo  man  die  Furchen,  welche  er  im  Knochen  bewirkt, 
verfolgen  kann.    Seine  Grundlage  wird  von  einer  Nervenschlinge  gebildet, 


J)  Eysell,  Aren.  f.  Ohrenheik.  1870,  Bd.  V. 

2)  Rüdinger,  Atlas  d.  Gehörorg.,  Lief.  II,  Taf.  V. 

3)  Handb.  d.  Lehre  von  den  Gewehen,  herausg.  v.  Stricker.  Leipzig  1872, 
Bd.  II,  S.  860. 

4)  Gl.  auricul.  antt. 

5)  Gl.  auricul.  postt. 

c)  Gruber,  Lehrb.  d.  Ohrenheilk.    Wien  1888,  2.  Aufl.,  S.  96. 
7)  Jacobson' sehe  Anastomose. 
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welche  einerseits  aus  einem  Fädchen  des  Ganglion  petrosuin  giossopharyngei, 
dem  N.  tympanicus  x),  andererseits  aus  dem  N.  petrosus  superfic.  minor  des 
Ganglion  oticum  besteht.  Der  N.  tympanicus  tritt  von  unten  her  durch 
den  Gan.  tympanicus  in  die  Paukenhöhle,  der  N.  petr.  superf.  min.  zieht  erst 
durch  das  Bindegewebe  der  Fissura  sphenopetrosa  in  die  Schädelhöhle  und 
gelangt  sodann  durch  die  Apert.  sup.  canal.  tympan.  von  der  Gegend  des 
Proc.  cochleariformis  her  in  die  Paukenhöhle  hinein.  Der  so  gebildete 
Nervenbogen  nimmt  noch  sympathische  und  motorische  Fasern  auf;  erstere 
kommen  vom  Plexus  caroticus2),  sie  durchsetzen  die  Knochenwand,  welche 
den  carotischen  Canal  von  der  Paukenhöhle  trennt  (Fig.  268),  letztere 
treten  im  E.  communicans  vom  Gangl.  geniculatum  des  N.  facialis  an  den 
Plexus.  „Die  peripherischen  Aeste,  welche  aus  dem  Plexus  tympanicus 
hervortreten ,  verzweigen  sich  in  der  Schleimhaut  des  mittleren  Ohres. 
Lateralwärts  gehen  in  der  Regel  zwei  Fädchen  ab,  die  sich  gegen  das  Vor- 
hofs- und  Schneckenfenster  und  bis  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes 
erstrecken ,  zuweilen  aber  durch  ein  Fädchen  zwischen  beiden  Fenstern 
vertreten  werden ;  medianwärts  verläuft  constant  ein  stärkerer ,  öfters  aus 
zwei  oder  mehreren  Wurzeln  zusammengesetzter  Ast,  R.  tubae,  der  sich  an 
der  inneren  Wand  der  Tuba  bis  zu  deren  Rachenmündung'  verfolgen  lässt" 
(He nie,  Nervenlehre,  S.  469  f.). 


e.   Inneres  Ohr. 

Das  innere  Ohr ,  welches  in  einer  systematischen  Beschreibung  einen 
so  breiten  Platz  einnimmt,  ist  in  seinen  topographischen  Beziehungen, 
besonders  in  Hinsicht  auf  das  praktische  Bedürfniss,  nur  wenig  ergiebig. 
Es  soll  damit  nicht  gesagt  werden,  dass  es  nicht  zahlreiche  Leiden  des 
Labyrinthes  gäbe,  und  zwar  solche,  welche  primär  auftreten,  wie  auch 
solche,  welche  Folgeerscheinungen  anderer  Erkrankungen  sind,  allein  bei 
der  verborgenen  Lage  des  inneren  Ohres  ist  oft  die  Diagnose  so  schwierig 
und  fast  immer  die  Therapie  so  aussichtslos,  dass  gerade  dieser,  rein  ana- 
tomisch betrachtet,  interessanteste  Theil  des  Gehörorganes  für  den  Arzt 
nur  wenig  des  Erfreulichen  bietet.  Es  können  deshalb  die  Bemerkungen  über 
dessen  Bau  kurz  gefasst  werden  3). 

Das  innere  Ohr  besteht  aus  dem  häutigen  Labyrinth,  dem  Um- 
wandlungsproducte  des  embryonalen  Gehörbläschens,  gefüllt  mit  der  wasser- 
klaren Endolymphe ,  und  dem  knöchernen  Labyrinth,  einer  festen 
Hülle,  welche  jenes  etwa  in  der  Art  umgiebt,  wie  die  Gussform  das  fertige 
Bildwerk,  nur  dass  zwischen  beiden  ein  Hohlraum  bleibt,  welcher  mit  Peri- 
lymphe gefüllt  ist.  Wenn  ich  an  die  einzelnen  Theile  des  inneren  Ohres 
erinnere,  so  ist  zu  sagen,  dass  das  häutige  Labyrinth  aus  zwei  Abtheilungen 
besteht,  welche  von  einander  fast  ganz  getrennt  sind;  nur  ein  dünnes  mit 


*)  N.  tympanicus  sup.;  N.  Jacobsonii. 

2)  N.  carotico- tympanicus  und  N.  petrosus  profund,  min. 

3)  Dieselben  leimen  sich  ganz  —  oft  wörtlich  ■ —  an  die  Beschreibung  in 
Henle-Merke-1,  Grundriss  d.  Anat.  1888,  3.  Aufl.,  an. 
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einem  Blindsacke  versehenes  Canälchen,  Recessus  labyrinthi,  verbindet  sie. 
Dasselbe  liegt  in  dem  knöchernen  Aquäducte  verborgen.  Die  eine  Abtliei- 
lung  ist  weiter  hinten  zu  suchen  und  besteht  aus  dem  ovalen  Utriculus1), 
von  dem  die  Bogengänge,  Canäles  semicirculares,  ausgehen,  um  wieder  in 
ihn  zurückzukehren.  Diese  letzteren  sind  drei  an  Zahl,  und  zwar  liegt  einer 
von  ihnen  in  der  Horizontalebene,  während  die  beiden  anderen  vertical 
stehen  und  mit  einander  einen  rechten  Winkel  bilden,  in  welchen  der  hori- 
zontale Bogengang  eingeschlossen  ist.  Da  die  beiden  verticalen  Bogen- 
gänge mit  ihren  hinteren  Schenkeln  zusammenmünden,  ehe  sie  in  den  Utri- 
culus  eintreten,  so  zeigt  derselbe  nicht  sechs,  sondern  nur  fünf  Oeffnungen 
für  die  halbzirkelförmigen  Canäle.  Die  andere,  weiter  vorn  gelegene  Abthei- 
lung  wird  von  dem  rundlichen  Sacculus  2)  gebildet,  welcher  durch  den  Canalis 
reuniens  (Fig.  280)  mit  dem  Schneckencanal,  Ductus  cocJilearis,  zusammen- 
hängt. Dieser  letztere  besteht  aus  zwei  und  einer  halben  Windung  und 
endigt  nach  der  Basis  der  Schnecke  mit  dem  Vorhof'sblindsacke ,  nach  der 
Spitze  aber  mit  dem  Kuppelblindsacke. 


Fig.  280. 

Eecess.  labyr. 


Linkes  häutiges  Labyrinth  von  Aussen,    va,  vp  vorderer,  hinterer  Bogengang.    7t  horizontaler  Bogen- 
gang.   *  Vorhofsblindsack ,  **  Kuppelblinclsack  des  Ductus  cochlearis. 

Die  beiden  Säckchen  ruhen  in  einem  gemeinschaftlichen  Hohlräume 
des  Knochengehäuses,  dem  Vestibulum,  an  dessen  medialer  Wand  sie  be- 
festigt sind,  während  sie  von  der  lateralen  der  perilymphatische  Raum 
trennt.  Ein  Gehörseindruck  wird  durch  die  Steigbügelplatte  und  die  das 
runde  Fenster  verschliessende  Membr.  tympani  secundaria,  welche  beide 
in  der  lateralen  Labyrinthwand  gelegen  sind,  zuvor  auf  die  Perilympha  über- 
tragen werden  und  deren  Wellen  erschüttern ,  und  wird  dann  von  ihr  aus 
erst  die  Wand  des  häutigen  Labyrinthes  und  die  darin  enthaltene  Endo- 
lymphe erreichen. 

Der  Art  der  Nervenendigung  nach  steht  die  Schnecke  allein ,  während 
in  den  übrigen  Theilen  des  Labyrinthes  eine  gleichartige  Vertheilung  und 
Endigungsweise  der  Acusticuszweige  vorhanden  ist.  Sacculus  und  Utriculus, 
wie  auch  die  Bogengänge  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  in  grossen 


J)  Saccus  hemiellipticus. 
2)  Saccus  hemisphaericus. 
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Theilen  ihrer  Wand  Nervenendapparate  überhaupt  nicht  besitzen;  nur  die- 
jenigen Stellen ,  welche  dem  Knochen  anliegen  oder  ihm  doch  zugewandt 
sind,  erweisen  sich  mit  den  Maculae  resp.  Cristae  acusticae  ausgestattet. 
Was  zuerst  die  Maculae  anlangt,  so  stellen  dieselben  mehr  oder  weniger 
rundliche,  deutlich  verdickte  Stellen  der  Wand  beider  Säckchen  dar.  Die 
vermehrte  Mächtigkeit  dieser  Stelle  beruht  auf  Zunahme  aller  Schichten, 
der  Propria,  der  Basalmembran  und  des  Epithels.  Die  Nerven,  Zweige  des 
N.  vestibuli,  die  aus  einer  gangliösen  Anschwellung  desselben  hervortreten, 
senken  sich  in  die  Mitte  der  Macula  ein,  lösen  sich,  nach  allen  Richtungen 
ausstrahlend,  in  immer  feinere,  hier  und  da  anastomosirende  Bündel  auf 
und  dringen  endlich  vereinzelt,  nachdem  sie  die  Markscheide  abgelegt, 
durch  die  Basalmembran  ins  Epithel.  Die  Zunahme  der  Mächtigkeit  des 
Epithels  ist  bedingt  durch  die  allmälige  Umwandlung  der  Pflasterzellen, 
wie  sie  die  Säckchenwand  im  Allgemeinen  bedecken,  in  Cylinderzellen. 
Zwischen  den  eigentlichen  Cylinderzellen,  die  sich  mit  gelbem  Pigment 
füllen,  kommen  andere,  birnförmige  Zellen  vor,  welche  mit  den  Nerven- 
faserenden  zusammenhängen.  Von  ihnen  gehen  die  feinen  Härchen  aus 
(Hörhaare),  die  über  der  Oberfläche  des  Epithels  hervorragen,  welch  letztere 
von  einer  Limitans,  ganz  analog  derjenigen  der  Retina,  bedeckt  ist.  Die 
Macula  acustica  bedeckt  derOtolith,  ein  flaches,  unregelmässig  begrenztes 
Häufchen  eines  kreideweissen  Pulvers,  welches  durch  eine  weiche,  fast 
schleimige  Grundlage  zusammengehalten  wird.  Das  Pulver  besteht  aus 
mikroskopischen  Krystallen  von  kohlensaurem  Kalk. 

Die  Bogengänge  liegen  jeder  für  sich  in  einem  verhältnissmässig 
weiten  knöchernen  Canal,  an  dessen  convexer  Seite  sie  befestigt  sind,  und 
zeigen  sich  an  dem  einen  Ende  jedesmal  mit  einer  Ampulle  versehen 
(Fig.  280),  welche  die  alleinige  Trägerin  der  Crista  acustica  ist.  Sie  liegt 
an  der  dem  convexen  Rande  des  Bogenganges  entsprechenden  Seite  der 
Ampulle  und  zeigt  die  Form  eines  halbmondförmigen,  mit  der  Concavität 
gegen  das  Lumen  der  Ampulle  gerichteten  Querwulstes.  Bezüglich  der 
Structur,  der  Farbe  des  Epithels  mit  ihren  Hörhaaren  und  des  Verhältnisses 
der  Nerven  zu  demselben  gilt  ganz  das  Gleiche ,  wie  von  den  Mac.  acustic. 
Nur  die  Hörhaare  sind  verschieden ,  in  den  Bläschen  kurz  und  büschel- 
förmig, in  den  Ampullen  lang  und  peitschenförmig ;  auch  fehlt  diesen  der 
Otolith. 

Die  Wände  der  Bläschen  und  der  häutigen  Bogengänge  sind  durch- 
sichtig, wasserhell,  sehr  zart;  die  äusserste  Schichte  derselben  ist  eine 
gefässreiche  Propria,  deren  Gewebe  dem  des  Periostes  gleicht;  ihr  folgt 
nach  innen  eine  Basalmembran  und  sodann  das  Epithel,  welches,  abgesehen 
von  den  beschriebenen  Nervenendigungen,  aus  kleinen,  platten,  sechsseitigen 
Zellen  besteht. 

Die  Schnecke  ist  der  knöcherne  Hohlraum,  gefüllt  mit  Perilymphe, 
welcher  den  häutigen  endolymphatischen  Ductus  cochlearis  beherbergt.  Von 
der  dem  Modiolus  zugekehrten  Wand  der  Schneckenwindungen  geht  die 
Lamina  spiralis  aus,  an  deren  Spitze  sich  der  Ductus  cochlearis  ansetzt, 
während  er  andererseits  die  äussere  Wand  der  Windungen  erreicht.  La- 
mina spiralis  und  Ductus  cochlearis  bilden  so  zusammen  eine  Scheidewand, 
welche  die  nach  der  Spitze  zu  liegende  Scala  vestibuli  von  der  basalen 
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Scala  tympani  scheidet.  Beide  Scalae  können  die  in  ihnen  befindliche 
Perilymphe  austauschen  und  im  Gleichgewichte  erhalten  durch  das  Helico- 
trema ,  eine  CommunicationsöfFnung  an  der  Spitze  der  Schnecke.  Der 
Kuppelblindsack  des  Ductus  cochlearis  erreicht  dieselbe  nicht  ganz,  ebenso 
wenig  die  Lamina  spiralis,  so  dass  also  dort  die  Scheidewand  zwischen 
beiden  Treppen  fortfällt. 

Der  Ductus  cochlearis1)  ist  im  Querschnitt  dreiseitig,  durch  drei  Wände 
begrenzt,  von  denen  zwei  sich  von  der  knöchernen  Lamina  spiralis  diver- 
girend  gegen  die  äussere  Schneckenwand  erstrecken  und  die  dritte  dem 


Fig.  281. 


Durchschnitt  der  unteren  Windung  der  Schnecke.    *'  innere,  dem  Modulus  zugekehrte  Seite,  e  äussere 
Seite  der  Schnecke.    *  Crista  lig.  spiralis. 


Theile  der  Schneckenwand  entspricht,  den  die  Insertionen  der  beiden  an- 
deren zwischen  sich  fassen.  Die  letztere  (Fig.  281  e)  ist  an  den  Knochen 
angewachsen,  mit  dem  Periost  verschmolzen  und  demnach  gegen  das  Lumen 
des  Ductus  cochlearis  concav;  von  den  mit  der  Lamina  spiralis  zusammen- 
hängenden membranösen  Wänden  verläuft  die  eine,  Membrana  basilaris, 
in  der  Flucht  der  Lamina  spiralis,  die  andere,  Membrana  vestibuläres2), 


2)  Scala  media. 

2)  Reis  sn  er' sehe  Membran. 

Merkel,  Anatomie.  I. 
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geht  unter  spitzem  Winkel  von  der  lateralen  (mit  Beziehung  auf  die  Basis 
der  Schnecke  oberen)  Fläche  der  Lamina  spiralis  aus,  schneidet  also 
gewissermaassen  zu  Gunsten  des  Ductus  cochlearis  einen  Theil  der  Scala 
vestibuli  ab. 

Den  Zusammenhang  der  membranösen,  den  Duct.  cochlearis  begren- 
zenden Wände  mit  der  knöchernen  Lamina  spiralis  vermittelt  ein  weiches 
Gebilde,  der  Limbus  taminae  spiralis.  Er  gehört  vorzugsweise  der  vesti- 
bulären Platte  der  Lamina  spiralis  an  und  entwickelt  sich  aus  dem  Periost 
derselben  als  eine  sanft  ansteigende  und  dadurch  an  Mächtigkeit  zuneh- 
mende Verdickung,  deren  gegen  die  äussere  Schneckenwand  gelichtete 
Wand  tief  ausgehöhlt  ist  und  deshalb  Sulcus  spiralis  genannt  wird.  Die 
Oberfläche  des  Limbus  ist  mit  mikroskopischen  Wärzchen  besetzt,  die  sich, 
je  näher  dem  Rande,  um  so  mehr  gegen  denselben  neigen  und  an  dem  zu- 
geschärften oberen  Rande  des  Sulcus  spiralis,  dem  Labium  vestibuläre,  eine 
Reihe  platter,  liegender  Zähne,  Gehörzähne,  darstellen.  Mit  dem  unteren 
Rande,  dem  Labium  tympanicum  des  Sulcus  spiralis,  vereinigt  sich  das 
Periost  der  unteren  Platte  der  Lamina  spiralis. 

Die  Membrana  vestibularis  entspringt  von  der  oberen  Fläche  der 
Lamina  spiralis  so ,  dass  der  grössere  Theil  des  Limbus  spiralis  in  den 
Ductus  cochlearis  mit  einbezogen  wird.  Sie  ist  sehr  zart  und  zerreisslich, 
enthält  weitmaschige  Netze  feiner  Capillargefässe  und  trägt  an  ihrer  inneren 
Fläche  ein  einfaches  Epithel.  Die  Membrana  basilaris  ist  die  directe  Fort- 
setzung des  Labium  tympanicum ;  sie  besteht  aus  einer  structurlosen 
Schichte ,  welche  an  beiden  Flächen  von  Fasern  bedeckt  ist.  Auf  der 
inneren,  dem  Duct.  cochlear.  zugewandten  Fläche  sind  es  sehr  feine  und 
dichte,  regelmässige,  in  radiärer  Richtung  gerade  verlaufende  Fasern  in 
einfacher  Reihe;  an  der  äusseren  Fläche  verlaufen,  beim  Erwachsenen  nicht 
ganz  beständig,  mehrere,  dem  Anheftungsrande  der  Membran  parallele, 
concentrische  Züge  bindegewebiger  Fasern,  deren  einer  ein  vermuthlich 
venöses  Gefäss,  Vas  spirale,  einhüllt.  An  die  äussere  Wand  der  Schnecke 
befestigt  sich  die  Membrana  basilaris  mit  einem  breiten  Saume,  Lig.  spirale; 
oberhalb  derselben  springt  die  äussere  Schneckenwand  mit  einem  halb- 
cylindrischen  Wulste,  Crista  lig.  spiralis  (Fig.  280*),  in  das  Lumen  des 
Ductus  cochlearis  vor;  im  Uebrigen  ist  das  Periost  der  Schneckenwand,  so 
weit  dieselbe  zu  der  Begrenzung  des  Duct.  cochlearis  beiträgt,  besonders 
mächtig  und  gefässreich  und  durch  eine  gelb-  bis  braunröthliche  Färbung 
ausgezeichnet. 

Auf  der  Membrana  basilaris  ruht  der  akustische  Endapparat  (Fig.  282), 
ein  sehr  complicirtes  Organ,  aus  einer  Mannigfaltigkeit  von  Gliedern  zu- 
sammengesetzt, deren  Antheil  an  der  Leitung  und  Perception  des  Schalles 
noch  nicht  feststeht.  An  ein  musikalisches  Instrument,  insbesondere  an  die 
Tasten,  Hämmer  oder  Saiten  des  Claviers,  erinnert  die  Anordnung  der 
Glieder  durch  ihre  im  Ganzen  gleichmässige  Wiederholung  von  der  Basis 
bis  zur  Spitze  der  Schnecke.  Die  Aehnlichkeit  wird  noch  frappanter  da- 
durch, dass  die  einander  im  Ganzen  gleichartigen  Elemente  doch  wieder 
in  einzelnen  Punkten  von  einander  verschieden  sind,  so  namentlich  die 
radiären  Fasern  der  Membrana  basilaris,  deren  Länge  entsprechend  der 
Breite  dieser  Membran ,  von  der  Basis  zur  Spitze  allmälig  wächst.  Eine 
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ungefähre  Schätzimg  der  Zahl  dieser  Fasern  (etwa  13  400)  legt  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  sie  die  Bedeutung  von  Saiten  haben,  die  den  objectiven 
Tönen  consonirend  schwingen. 

Die  Grundlage  des  akustischen  Endapparates  sind  cylindrische  Bogen, 
welche  dicht  neben  einander,  doch  nur  mit  der  obersten  Wölbung  einander 
berührend,  auf  der  inneren  Zone1)  der  Membrana  basilaris  sich  erheben. 
Jeder  Bogen  besteht  aus  zwei  glänzenden,  fibrillär  gebauten  Stücken,  den 
Gehörstäbchen  oder  -pfeilern,  Bacilli  acustici  (Fig.  282,  1),  einem  inneren 
und  einem  äusseren,  die  mit  den  unteren  Enden  auf  der  Membrana  basilaris 
befestigt,  mit  den  oberen  einigermaassen  articulirend  in  einander  gefügt 
sind.  Doch  stehen  die  inneren  Stäbchen  etwas  gedrängter  als  die  äusseren 
(12:7  bis  8),  so  dass  meistens  an  einem  Gelenke  mehr  als  zwei  Stäbchen 
sich  betheiligen ,  wodurch  die  Festigkeit  der  gegenseitigen  Verbindung 
erhöht  wird.  Den  spitzen  Winkel  zwischen  dem  unteren  Ansätze  (dem 
Fuss)  der  Stäbchen   und   der  Membrana  basilaris  nimmt  eine  rundliche 

Fig.  282. 


Senkrecht  zur  ßasilarmembran  geführter  Durchschnitt  des  akustischen  Endapparates.  1  Gehörstäbchen. 
2  Bodenzellcn.     3  Innere  Hörzelle.     4  Aeussere  Hörzelle.    5  Stützzellen.    6  Membrana  reticularis. 
*  *  Querdurchschnitte  spiralig  verlaufender  Nervenfasern,    f  Wulstartig  erhobene  Epithelzellen. 


Zelle,  Bodenzelle  (2,2),  ein,  welche  nichts  Anderes  ist,  als  der  kernhaltige 
Rest  der  Zelle,  aus  welcher  entwicklungsgeschichtlich  das  Stäbchen  ent- 
standen ist;  am  oberen  Theile  der  Bogen  haften  cylindrische  oder  birn- 
förmige  Zellen,  die  Ilörzellen.  Es  giebt  innere  und  äussere  Hörzellen, 
deren  aufwärts  gerichtetes  Ende  mit  gleich  langen,  aber  kurzen,  steifen, 
glänzenden,  bis  zum  freien  Ende  gleich  breiten  Härchen  besetzt  ist2).  Die 
inneren  Hörzellen  (3)  liegen  in  einfacher  Reihe  auf  den  oberen  Enden  der 
inneren  Stäbchen  und  sind  daselbst  durch  kurze,  horizontale  Fortsätze, 
welche  vom  Kopfe  der  Gehörstäbchen  abgehen,  fixirt.    Die  äusseren  Hör- 


^  Habenula  tecta. 

2)  Eetzius,  Das  Gehörorgan  der  Wirbelthiere,  II.    Stockholm  1884. 
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zellen1)  (4)  schliessen  sich  in  drei  oder  vier  Reihen,  wenn  auch  nicht 
unmittelbar,  an  die  oberen  Enden  der  äusseren  Stäbchen  an  und  werden 
in  ihrer  Lage  festgehalten ,  erstens  durch  Stützzellen 2)  (5) ,  welche ,  den 
Stützfasern  der  Retina  vergleichbar,  zwischen  ihnen  aufsteigen,  unten  breit 
und  oben  schmaler  scheinend,  und  zweitens  vermittelst  der  Membr.  reti- 
cularis, einer  durchbrochenen  Membran,  dem  Analogon  der  Limitans  retinae, 
die  der  Basilarmembran  parallel,  von  den  oberen  Enden  der  Stäbchen  aus- 
geht und  in  kreisrunden  Oeffnungen  die  Cilien  tragenden  Enden  der  Deck- 
zellen aufnimmt,  während  sich  die  Stützzellen  mit  biscuitähnlichen  Enden 
von  unten  her  an  sie  ansetzen. 

Die  niederen  Epithelzellen ,  von  welchen  der  Ductus  cochlearis  im 
Ganzen  ausgekleidet  ist,  erheben  sich  zu  beiden  Seiten  des  akustischen 
Endapparates  und  stellen  besonders  an  dessen  äusserer  Seite  einen  ansehn- 
lichen Wulst3)  dar  (Fig.  282  f).  Die  Bedeutung,  selbst  die  genaue  Form 
von  Zellen,  welche  unter  den  inneren  Haarzellen  liegen,  ist  noch  unbekannt. 

Ueber  den  akustischen  Endapparat  breitet  sich  die  Membrana  tectoria4) 
aus,  sie  entspringt  an  der  oberen  Fläche  des  Labium  vestibuläre  dicht  nach 
aussen  von  der  Membrana  vestibularis  und  endet  über  den  äusseren  Hör- 
zellen. So  weit  sie  auf  dem  Labium  vestibuläre  ruht,  ist  sie  einfach  und 
dünn;  der  Theil,  der  den  Endapparat  deckt,  erreicht  eine  bedeutende 
Mächtigkeit  und  besteht  aus  zahlreichen  Schichten  feiner,  in  jeder  Schichte 
paralleler,  in  benachbarten  Schichten  spitzwinklig  gekreuzter  Fasern.  Das 
äussere  Ende  ist  ein  feines  Netzwerk,  von  welchem  Fasern  abwärts  zu  den 
oberen  Flächen  der  oberen  äusseren  Deckzellen  gehen.  Ihr  Verhältniss  zu 
dem  Cilienbesatze  der  letzteren  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt. 

Barth5)  kommt  zu  der  Ansicht,  dass  der  akustische  Endapparat  ganz 
wesentlich  durch  die  Membr.  tectoria  in  seiner  bestimmten  Lage  erhalten 
wird  und  dass  derselben  physiologisch  eine  weit  grössere  Bedeutung  zu- 
kommt, als  man  bis  jetzt  annimmt. 

Noch  vor  dem  Austritte  aus  dem  Modiolus  und  während  des  Verlaufes 
durch  den  Can.  spiralis  modioli  wird  jede  Nervenfaser  durch  eine  Nerven- 
zelle unterbrochen.  Die  Nervenzellen  in  ihrer  Gesarnmtheit  bilden  ein  spira- 
liges Band,  Habenida  ganglionaris  (Fig.  281).  Die  peripherisch  aus  denselben 
hervortretenden  Fasern  durchziehen  die  Lamina  spiralis  in  anastomosirenden 
Bündeln  mit  anfangs  weiteren,  gegen  den  Rand  der  Lamina  spiralis  sehr 
engen  Maschen.  An  der  Grenze  des  Labium  tympanicum  und  der  Mem- 
brana basilaris  gehen  die  feinen  Nervenbündelchen  durch  eine  regelmässige 
Reihe  feiner  Oeffnungen ,  Habenula  perforata ,  von  der  in  Beziehung  zum 
Ductus  cochlearis  äusseren  Pläche  der  Membrana  basilaris  auf  deren  innere 
Fläche  über;  dabei  verlieren  sie  die  Markscheide  und  verwandeln  sich  in 
feine  Fäden,  welche  man  zu  den  inneren  und  zwischen  den  Gehörstäbchen 
hindurch  zu  den  äusseren  Hörzellen  verfolgt  hat.  Sie  streichen  dabei  eine 
Strecke  lang  in  spiraligen  Zügen  unter  dem  Fusse  der  Sinneszellen  hin,  so 

2)  Corti'scne  Zellen. 

2)  Deiters'  sehe  Zellen. 

3)  Hen  sen'  sehe  Stützzellen,  Eetzius. 

4)  C  o  r  t  i '  sehe  Memhran. 

5)  Anatom.  Anzeiger  1889,  Nr.  20,  S.  620. 
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dass  sie  auf  einem  Durchschnitte  des  Ductus  cochlearis  im  Querschnitte 
erscheinen  (Fig.  282*). 

Der  perilymphatische  Raum  des  Labyrinthes  wird  gegen  den  Knochen 
durch  ein  Periost  abgegrenzt,  welches  aus  einigen  Lagen  eines  sehr  feinen, 
m  netzförmigen  Fasergewebes  mit  eingestreuten  Kernen  und  zahlreichen 
Blutgefässen  besteht  und  durch  feine  Fasern  und  Blutgefässe  mit  dem  häu- 
tigen Labyrinth  in  Verbindung  steht.  Die  freien  Oberflächen  der  peri- 
lymphatischen Räume  sind  von  einem  einfachen  Plattenepithel  überzogen. 

Das  ganze  Labyrinth  ist  in  Knochen  eingeschlossen ,  welcher  sich  von 
dem  Knochen  des  übrigen  Felsenbeines  sehr  unterscheidet.  Während  dieser 
ein  spongiöser  Knochen  gewöhnlicher  Art  ist,  zeigt  jener  ein  sehr  festes 
und  zähes  Gefüge,  man  könnte  ihn  fast  faserig  nennen  und  schon  seine 
gelbweisse  Farbe  und  homogene  Beschaffenheit  unterscheidet  ihn  wesentlich 
von  allen  anderen  Knochen;  kein  Wunder  also,  dass  zahlreiche  Fälle 
bekannt  sind,  in  welchen  das  ganze  knöcherne  Labyrinth  oder  wenigstens 
die  ganze  Schnecke  der  Einwirkung  der  Caries  widerstand  und  im  Zu- 
sammenhange ausgestossen  wurde. 

Die  Umgebung  des  Porus  acusticus  internus,  welcher  den  N.  acusticus 
enthält,  wird  ebenfalls  von  der  festen  Knochensubstanz  des  Labyrinthes 
geliefert,  welche  sich  nach  Art  des  Schallbechers  einer  Trompete  in  diesen 
auszieht. 

Der  N.  acusticus  durchzieht  den  inneren  Gehörgang  in  Gesellschaft  des 
N.  facialis,  intermedius  und  der  in  das  innere  Ohr  eintretenden  Gefässe. 
Die  beiden  letztgenannten  Nerven  legen  sich  von  oben  und  vorn  so  nahe 
auf  den  N.  acusticus,  dass  sie  ihn  zu  einer  Art  von  Rinne  abplatten.  Er 
tauscht  dabei  mit  beiden  Anastomosen  aus.  Die  Gefässe  liegen  an  die 
Nerven  angeschlossen  und  zwischen  denselben. 

Schon  im  Gehörgange  zerfällt  der  Nerv  in  mehrere  Aeste ,  welche 
durch  die  zarten  cribrirten  Oeffnungen  im  Grunde  des  Gehörganges  in  die 
Theile  des  Labyrinthes  eintreten.  Man  kann  ihrer  zwei  unterscheiden,  den 
N.  vestibuli  und  den  N.  Cochleae,  von  welchen  ersterer  wieder  in  drei  Zweige 
zerfällt.  Der  R.  superior  des  Vestibularnerven  (H  e  n  1  e  l)  gelangt  durch  die 
Macula  cribrosa  superior  in  das  Labyrinth  und  verzweigt  sich  an  der 
Macula  acustica  des  Utriculus,#sowie  an  den  Ampullen  des  oberen  verticalen 
und  des  horizontalen  Bogenganges;  neben  ihm  senkt  sich  der  N.  facialis 
in  das  Schläfenbein  ein.  Ein  zweiter,  R.  medius ,  desselben  Nerven2) 
gelangt  durch  die  Macula  cribrosa  media  an  den  Sacculus;  ein  dritter, 
R.  inferior,  durch  ein  eigenes  Canälchen  an  die  Ampulle  des  unteren  verti- 
calen Bogenganges.  Der  N.  Cochleae3)  tritt  durch  den  Tractus  foraminosus 
und  das  For.  centrale  an  die  Theile  der  Schnecke  heran. 

Die  Gefässversorgung  des  Labyrinthes  gleicht  sehr  derjenigen  der 
Retina;  ebenso  wie  dort  von  der  Schädelhöhle  her  eine  Arterie  herantritt, 
welche  einzig  und  allein  für  diese  Membran  bestimmt  ist,  so  wird  auch 


J)  Ram.  anterior  (Retzius,  1.  c). 

2)  Retzius  fasst  den  R.  medius  und  inf.  des  IST.  vestibuli  als^Ram.  med. 
seines  Ram.  poster.  n.  acust.  zusammen. 

3)  R.  basilaris  Retzius,  R.  inferior  Schwalbe. 
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der  akustische  Endapparat  von  der  Schädelhöhle  her  durch  eine  nicht  mit 
der  Umgehung  anastomosirende  Arterie  versorgt;  es  ist  dies  auch  bei  der 
Gleichartigkeit  der  entwicklungsgeschichtlichen  Entstehung  beider  Sinnes- 
organe nur  natürlich.  Die  A.  auditiva1)  ist  ein  Ast  der  A.  basilaris ;  sie 
entspringt  keineswegs  immer  beiderseits  symmetrisch,  kann  sich  auch  aus 
einem  mit  der  A.  cerebelli  inf.  ant.  gemeinsamen  Stäinmchen  abzweigen. 
Sie  tritt  mit  dem  N.  acusticus  in  den  inneren  Gehörgang  ein  und  theilt 
sich  wie  der  Nerv  in  zwei  Zweige,  welche  man  in  gleicher  Weise  als 
A.  vestibuli  und  Cochleae  unterschieden  hat.  Sie  treten  mit  den  Nerven- 
fäden durch  die  verschiedenen  cribrirten  Oeffhungen  in  das  Innere  des 
Labyrinthes  ein  und  versorgen  besonders  die  Nervenendstellen  sehr  reich 
mit  Blut,  geben  jedoch  auch  allenthalben  an  die  nicht  nervenführende 
Wand  des  häutigen  Labyrinthes  Gefässe  ab.  Die  Arterien  des  knöchernen 
Labyrinthes  werden  nicht  lediglich  von  derA.  auditiva  abgegeben,  obgleich 
sich  dieselbe  an  dessen  Versorgung  betheiligt.  Es  treten  an  dasselbe  noch 
Aeste  von  der  Dura  mater  heran ,  unter  denen  sich  besonders  die  Gefässe 
der  Fossa  subarcuata  (v.  Tröltsch)  auszeichnen;  auch  die  A.  stylomastoi- 
dea  giebt  Aeste  an  das  knöcherne  Labyrinth  ab.  Nach  Politzer'-) 
bestehen  auch  Anastomosen  der  Gefässe  der  Paukenhöhle  mit  denjenigen 
der  Labyrinthauskleidung,  so  dass  also  eine  Fortleitung  von  Entzündungs- 
vorgängen von  jener  auf  diese  möglich  ist.  Die  wichtige  Frage,  ob  zwischen 
den  Aesten  der  A.  auditiva  und  den  anderen  an  das  Labyrinth  herantreten- 
den Gefässen  Anastomosen  vorhanden  sind,  entscheidet  Hyrtl3)  in  nega- 
tivem Sinne. 

Die  Venen  des  Labyrinthes  führen  das  Blut  nach  verschiedenen  Seiten 
ab.  Mit  der  gleichnamigen  Arterie  verläuft  eine  V.  auditiva  durch  den 
inneren  Gehörgang  nach  dem  Sinus  petrosus  inferior  oder  dem  Sin.  trans- 
versus.  Sie  sammelt  das  Blut  aus  den  Säckchen  und  einem  Theile  der 
Schnecke.  Aus  den  Bogengängen  wird  das  Blut  in  eine  Vene  abgeleitet, 
welche  mit  dem  Aquaeductus  vestibuli  verläuft  und  direct  oder  durch  Ver- 
mittlung einer  V.  meningea  in  den  Sinus  transversus  mündet.  Mit  dem 
Aquaeductus  Cochleae  verlaufende  Venen  betheiligen  sich  an  der  Wegführung 
des  Blutes  aus  der  Schnecke.  Aus  dem  knöchernen  Labyrinth  führen 
kleine  Venen  heraus,  welche  den  oben  genannten  Arterienästchen  ent- 
sprechen. 

Von  den  Lymphbahnen  des  inneren  Ohres  sind  nur  die  Abflusswege 
der  Perilympha  bekannt,  und  zwar  gebührt  S  c h  w  alb  e  4)  das  Verdienst, 
zuerst  erkannt  zu  haben,  dass  ein  Zusammenhang  des  perilymphatischen 
Raumes  mit  dem  Subduralraume  des  Gehirnes  existirt.  Key  und  Retzius:') 
wiesen  sodann  nach,  dass  auch  mit  dem  Subarachnoidealraume  Verbin- 
dungen vorhanden   sind   und  W e b  e  r - L  i  e  1  6)   fand,   dass   diese  Verbin- 


*)  A.  auditiva  interna. 

2)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1876,  Bd.  XI,  S.  237. 

3)  Anatomical  notes.    The  natural  history  review,  p.  315.    Juli  1861. 

4)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1869,  Nr.  30. 

5)  Studien  in  d.  Anat.  des  Nervensystemes  u.  d.  Bindegewebes,  1.  Hälfte. 
Stockholm  1875. 

fi)  'Virchow's  Arch.  1879,  Bd.  LXXVII,  und  frühere  dort  citirte  Schriften. 
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düngen  in  einem  Canale  bestehen,  Ductus  peritymph  oticus  (Ilasse),  welcher 
den  wesentlichen  Inhalt  des  Aquaeductus  Cochleae  ausmacht. 

Etwas  Abschliessendes  über  etwaige  Abflusswege  der  Endolympha  ist 
nicht  bekannt;  mit  voller  Sicherheit  weiss  man  nur,  dass  sämmtliche 
Räume ,  welche  aus  dem  ehemaligen  Ohrbläschen  hervorgegangen  sind, 
unter  sich  zusammenhängen  und  dass  sich  im  Aquaeductus  vestibuli  ein 
Ductus  endolymphaticus  befindet,  welcher  aus  der  Vereinigung  zweier 
Canälchen  entsteht,  die  dem  Sacculus  resp.  Utriculus  entstammen.  Er  tritt 
aus  der  cerebralen  Oeffnung  des  Aquäductes  heraus  und  erweitert  sich  zu 
einem  oft  fingernagelgrossen  Blindsacke,  dem  Becessus  labyrintlii,  mit  spalt- 
förmigem  Lumen ,  welcher  auf  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeines  in  der 
Dura  liegt  und  bis  in  die  Gegend  des  Sinus  sigmoideus  herabreichen  kann. 

Fig.  283. 


N.  vestib.  Sacculus 

Horizontalschnitt  des  entkalkten  rechten  Schläfenbeines.  Obere  Schnittfläche.  M.  tensor  tympani  *, 
Durchschnitt  dieses  Muskels.    Die  Sehne  desselben,  welche  an  den  Hammergriff  herantritt,  ist  nicht 

bezeichnet. 


Was  die  topographische  Lage  des  Labyrinthes  anlangt,  so  ist  dieselbe 
schon  zum  guten  Theil  durch  die  Beschreibung  der  medialen  Paukenhöhlen- 
wand bekannt.  Dort  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  vom  Steigbügel  aus- 
gefüllte Fenestra  ovalis  den  Vorhof  verschliesst,  dass  die  Fenestra  rotunda 
in  den  Anfang  der  Schnecke  führt ,  dass  das  Promontorium  der  untersten 
Schnecken windung  entspricht  und  dass  sich  der  horizontale  Bogengang 
dicht  über  dem  Wulste  des  Facialcanales  am  Eingange  in  das  Antrum 
mastoideum  nach  der  Paukenhöhle  vorwölbt.    Es  muss  noch  hinzugesetzt 
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werden,  dass  sich  der  vordere  verticale  Bogengang  als  Eminentia  arcuata 
an  der  vorderen  inneren  Fläche  der  Pyramide  geltend  macht,  sowie  dass  die 
Axe  der  Schnecke  senkrecht  auf  der  Fossa  Cochleae  des  Poms  acustic.  inter- 
nus mit  ihrem  Foramen  centrale  steht. 

Yon  den  im  Schläfenbeine  verlaufenden  Canälen  klemmt  sich  einerseits 
der  Facialcanal  gewissermaassen  zwischen  Vestibulum  und  horizontalen 
Bogengang  ein,  von  beiden  nur  durch  wenig  Knochensubstanz  geschieden, 
andererseits  tritt  der  Can.  caroticus  nahe  an  die  Schnecke  heran.  Gefahren 
irgend  welcher  Art  werden  hierdurch  aber  nicht  hervorgerufen  ,  da  ja  die 
derbe  Beschaffenheit  seiner  knöchernen  Wand  das  Labyrinth  gegen  solche 
schützt. 

Die  geschilderte  Lage  des  Labyrinthes  bringt  es  mit  sich,  dass  dasselbe 
von  aussen  her  erreichbar  ist  und  dass  Fremdkörper,  welche  durch  das 


Fig.  284. 


Sagittalschnitt  des  rechten  Schläfenbeines.    Mediale  Wand  der  Paukenhöhle  blossgelegt.    In  dieselbe 
ist  das  dahinter  liegende  Labyrinth  roth  eingezeichnet.    Der  untere  Theil  des  Can.  caroticus  ist  mit 
rother  unterbrochener  Linie  angegeben. 


Trommelfell  eindringen,  unter  Umständen  nach  Zerstörung  der  medialen 
Paukenhöhlenwand  oder  durch  ein  Fenster  hindurch  das  innere  Ohr  er- 
reichen. Auch  Entzündungen  oder  cariöse  Processe  können  sich  von  der 
Paukenhöhle  auf  das  Labyrinth  fortsetzen  und  von  da  aus  ihren  verderb- 
lichen Weg  nach  dem  Inneren  der  Schädelhöhle  antreten.  Die  nahe  Ver- 
bindung mit  dieser  letzteren  verleiht  überhaupt  dem  inneren  Ohre  seinen 
klinischen  Charakter.  Zuerst  ist  daran  zu  erinnern ,  dass  der  Grund  des 
inneren  Gehörgauges  siebförmig  durchlöchert  ist  und  dass  neben  den  durch- 
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tretenden  Nerven  und  Gefässen  noch  Platz  genug  bleibt,  eine  Eiterung  aus 
dem  Labyrinthraume  auf  die  Meningen  zu  übertragen,  wie  dies  viele  Beob- 
achtungen erweisen.  Zweitens  aber  sind  es  die  Circulationsverhältnisse, 
welche  eine  hohe  Bedeutung  beanspruchen.  Schon  die  Verbindung  des 
perilymphatischen  Raumes  mit  den  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthaltenden 
Binnenräumen  des  Schädels  bedingt  Druckschwankungen  im  Ohre,  welche 
den  in  der  Schädelhöhle  vorhandenen  parallel  gehen ,  in  besonders  deut- 
licher Art  mocht  sich  aber  die  enge  Verknüpfung  der  Blutversorgung  beider 
Höhlen  bemerkbar.  Anämische  und  hyperä mische  Zustände  des  inneren 
Ohres  gehen  ganz  selbstverständlich  mit  denen  des  Gehirnes  zusammen 
und  machen  sich  dem  subjectiven  Gefühle  als  Ohrensausen,  selbst  als  Taub- 
heit geltend.  Auch  tiefere  Leiden  des  Circulationsapparates ,  wie  Aneu- 
rysmen der  A.  basilaris  oder  Carotis  machen  Erscheinungen  im  inneren 
Ohre.  Die  exclusive  Blutversorgung  des  Labyrinthes  durch  die  A.  auditiva 
bringt  es  mit  sich,  dass  ein  Verschluss  derselben  den  akustischen  End- 
apparat zur  Einstellung  seiner  Functionen  zwingt  und  absolute  Taubheit 
zur  Folge  hat,  indem  die  Herstellung  eines  Collatoralkreislaufes  aus- 
geschlossen ist.  Sollten  auch ,  wie  zuweilen  vermuthet  worden  ist ,  kleine 
A estchen  einen  Zusammenhang  zwischen  dem  Gebiete  der  A.  auditiva  und 
dem  der  A.  meningea  media  vermitteln,  so  sind  dieselben  doch  viel  zu 
gering,  um  stellvertretend  die  Ernährung  übernehmen  zu  können. 

Zum  Schluss  mag  noch  daran  erinnert  werden,  dass  der  eigenthüm- 
lichen  physiologischen  Function  des  Labyrinthes  wegen  eine  nur  in  ihm 
localisirte  Erkrankung  einen  Symptomencomplex  hervorrufen  kann,  welcher 
vollständig  auf  eine  cerebrale  Erkrankung  hinzudeuten  scheint,  und  es  ist 

das  Verdienst  Meniere's1), 
klar  gelegt  zu  haben,  dass 
subjective  Gehörempfindun- 
gen ,  taumelnder  Gang, 
Schwindelgefühl,  plötzliches 
Zusammenstürzen ,  Bewusst- 
losigkeit,  Erbrechen  u.  dergl. 
durch  eine  nur  im  inneren 
Ohr  localisirte  Erkrankung 
hervorgerufen  werden  kön- 
nen. 

Altersverschieden- 
heiten. Die  Ausbildung  des 
Labyrinthes  ist  beim  Neu- 
geborenen noch  weiter  fortgeschritten,  wie  die  des  Mittelohres,  und  Sieben- 
mann2) weist  ziffermässig  nach,  dass  es  in  seinen  Dimensionen  nur  ganz 
wenig  hinter  denen  des  erwachsenen  Labyrinthes  zurücksteht.  DerMeatus 
acust.  int.  fehlt  nach  demselben  Autor  dem  Neugeborenen  noch  fast  ganz 

1)  Mem.  sur  les  lesions  de  l'oreille  int.  donnant  lieu  ä  des  symptomes  de  con- 
gestion  cerebrale  apoplectiforme.    Gaz.  med.  de  Paris  1861. 

2)  Die  CoiTOsionsanatomie  des  knöch.  Labyrinthes  des  menschl.  Ohres.  Wies- 
baden 1890,  vS.  20. 
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(S.  27),  und  da  bei  ihm  die  spongiösen  Theile  des  Felsenbeines,  mit  der  Ent- 
wicklung im  Uebrigen  einhergehend,  schwach  und  weich  sind,  so  lässt  sich 
erstens  das  feste  Labyrinth  sehr  leicht  ausschälen  und  zweitens  zeigt  sich 
seine  Knochenkapsel  an  vielen  Stellen  noch  ganz  unbedeckt.  Besonders 
die  Bogengänge  prominiren  stark  und  unter  ihnen  ist  es  vor  Allem  der 
obere  und  vordere,  welcher  fast  ganz  frei  liegt.  Er  wölbt  sich  über  einer 
tiefen  Grube  hin,  welche  von  medianwärts  her  unter  ihm  vordringt,  Fossa 
subarcuata  (v.  Tröltsch),  welche  von  einem  dicken,  zapfenförmigen  Fort- 
satze der  Dura  mater  ausgefüllt  ist.  Er  enthält  Blutgefässe,  die  zur  Blut- 
versorgung und  Ernährung  des  Schläfenbeinknochens,  namentlich  jener  um 
die  Bogengänge  und  die  Höhlen  des  Warzenfortsatzes  gelegenen  Partien 
dienen  1).  Sie  können  die  Vermittelung  entzündlicher  Processe  aus  der  Um- 
gebung auf  die  Labyrinthkapsel  übernehmen.  Nach  Siebenmann's  (1.  c, 
S.  13)  Angaben  zeigt  übrigens  die  Ausbildung  der  Spongiosa  um  das  Laby- 
rinth des  Neugeborenen  mannigfache  Varietäten.  Sie  kann  sogar  in  sel- 
tenen Fällen  schon  ganz  einem  sclerotischen  Knochengewebe  Platz  gemacht 
haben.  Das  Zurückweichen  der  Spongiosa  geht  nach  demselben  Autor  in 
der  Art  vor  sich,  dass  der  Knochen  gewöhnlich  zuerst  um  die  hintere 
Labyrinth  wand  compact  wird,  in  der  Gegend  der  Basalwindung  der  Schnecke, 
des  gemeinsamen  Bogengangschenkels  und  des  inneren  Gehörganges. 

Die  im  Anfang  noch  sehr  dünne  Knochenhülle  des  Labyrinthes  verdickt 
sich  im  Laufe  des  Wachsthumes  mehr  und  mehr,  besonders  sind  es  die  erst 
papierdünn  umkleideten  Bogengänge ,  welche  sich  mit  einer  recht  derben 
Kapsel  umgeben.  Die  spongiöse  Substanz  des  Schläfenbeines  wächst  mehr 
und  mehr  heran,  bildet  die  immer  länger  ausgezogene  Spitze  der  Pyramide 
und  das  Labyrinth  taucht  so  vollständig  in  derselben  unter,  dass  zuletzt 
nur  noch  die  Eminentia  arcuata  des  oberen  Bogenganges  dessen  Lage  ahnen 
lässt.  Die  Fossa  subarcuata  zeigt  ihre  ursprüngliche  Gestalt  als  rundes 
Loch  bis  gegen  das  dritte  bis  fünfte  Lebensjahr  hin.  Später  verwandelt 
sie  sich  in  einen  länglichen  Spalt,  der  bis  zum  achten  bis  zehnten  Lebens- 
jahre in  ziemlicher  Weite  erhalten  bleiben  kann.  Als  enger  Spalt  erhält 
sie  sich  das  ganze  Leben  hindurch  (Wagenhäuser,  1.  c). 

Varietäten.  Bildungsfehler  und  Entwicklungshemmungen  des  Labyrinthes 
sind  nicht  eben  selten,  beruht  ja  doch  ein  grosser  Procentsatz  der  Taubstumm- 
heit auf  solchen.  Es  kann  die  Ausbildung  des  Labyrinthes  auf  allen  Entwick- 
lungsstufen, welche  es  normaler  Weise  zu  durchlaufen  hat,  stehen  bleiben.  Häufig 
sind  auch  Bildungsfehler  der  übrigen  Ohrtheile  mit  denen  des  inneren  Ohres  ver- 
knüpft. —  Hervorgehoben  soll  werden,  dass  Taubstummheit  nicht  etwa  immer 
nur  als  Begleitung  angeborener  Eehler  des  Gehörapparates  aufzutreten  braucht, 
sondern  dass  sie  auch  eine  Folge  von  Gehörleiden  sein  kann ,  welche  in  früher 
Jugend  zum  vollständigen  Verluste  des  Gehörs  führten. 


J)  Wagenhäuser,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1883,  Bd.  XIX,  S.  95. 


